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Sendo a saúde uma área cuja qualidade é um fator de enorme importância, cada vez mais 
se verifica uma crescente preocupação com o bem-estar geral da população, e 
consequentemente, com os avanços da tecnologia no ramo da medicina.  
A evolução dos dispositivos médicos deve-se a descobertas no ramo da saúde que, aliadas 
às capacidades da Engenharia Mecânica, contribuem para uma melhoria da qualidade da 
medicina praticada. 
As lesões relacionadas com o ombro são bastante comuns, no entanto, os métodos de 
diagnóstico tornam-se complicados para os médicos, pois para além de serem necessários dois 
tipos de exames, exame físico e exame imagiológico, a imprecisão dos resultados concluídos na 
identificação da doença constitui um factor de risco para os pacientes. 
Neste sentido, o presente projeto visa desenvolver um dispositivo inovador, que alia os dois 
tipos de exames de diagnóstico, permitindo ao médico uma avaliação muito mais exata do 
problema do indivíduo. Isto torna o teste de diagnóstico num exame mais objetivo, tendencioso, 
com claras melhorias em termos de qualidade de respostas obtidas por parte do médico. 
É ainda relevante dizer que este é o primeiro projeto desenvolvido, capaz de conjugar o 
diagnóstico feito pelo médico com a ressonância magnética, no que toca à avaliação das 
patologias do ombro. 
Ao longo deste trabalho, será apresentado todo o estudo em termos de biomecânica que 
está por detrás do seu desenvolvimento. Será também descrito todo o processo evolutivo do 





Because health is an area whose quality is a factor of huge importance, there is an 
increasingly growing concern for the general welfare of the population, and consequently for the 
technological advances in the field of medicine. 
The evolution of medical devices is due to recent discoveries in the field of health, which 
combined with the capabilities of Mechanical Engineering, contribute to an improvement of the 
quality of medical practice. 
Shoulder related injuries are often common. However the method of diagnosis is 
complicated for doctors not only because two kinds of exams, physical and imaging exam, are 
needed do identify the patient problem, but also because the imprecision of its results represents 
a risk factor for the patient. 
In this sense, this project has developed an innovative device, which conjoins two types of 
diagnostic examinations, allowing the doctor to make a more precise evaluation of the patient’s 
problem. This makes the diagnostic a more objective exam, and improves the quality of medical 
answers. 
It is also relevant to mention that this is the first developed project regarding evaluation of 
shoulder pathologies capable of putting together the diagnostic test made by the doctor and the 
MRI test. 
Throughout this paper, it will be presented a study of biomechanics which is behind its 
development. It will also be described the entire evolutionary process of this medical device 




 Em primeiro lugar gostaria de agradecer ao meu orientador Professor Doutor Paulo Flores 
por toda a ajuda prestada ao longo deste trabalho, pela motivação, pelo conhecimento e pela 
amizade que sempre revelou. 
 Ao meu co-orientador Professor Doutor Filipe Samuel, por todos os ensinamentos e ajuda 
prestada durante este trabalho. 
 À Engª. Ana Leal e ao Filipe Oliveira, por me terem acompanhado e ajudado, bem como 
pela sua amizade. 
 À Clínica Espregueira Mendes, realçando o Professor Doutor Espregueira Mendes, o Doutor 
Nuno Cevivas e o Doutor Rogério Pereira. 
 À empresa Solidtech, em especial ao Eng. Lino Abreu e ao Álvaro. 
 Aos meus amigos pelo apoio demonstrado, principalmente nos momentos menos bons. 
 À Olga Duarte pelo apoio e confiança que me deu, e por se encontrar sempre presente 
durante este trabalho. 
 Por fim, uma palavra de profundo agradecimento à minha família, que todo o apoio me deu 







Agradecimentos ........................................................................................................................ iii 
Lista de Figuras e Tabelas ........................................................................................................ vi 
Lista de Figuras .................................................................................................................... vi 
Lista de Tabelas.................................................................................................................... ix 
Nomenclatura ............................................................................................................................ x 
Siglas .................................................................................................................................... x 
1. Introdução ......................................................................................................................... 1 
1.1. Motivação e pertinência do tema ............................................................................... 1 
1.2. Estado da arte ........................................................................................................... 2 
1.3. Objetivos e estrutura da dissertação .......................................................................... 3 
1.4. Contribuições deste trabalho ..................................................................................... 5 
2. Anatomia ........................................................................................................................... 6 
2.1. Ossos........................................................................................................................ 8 
2.1.1. Clavícula ............................................................................................................... 9 
2.1.2. Omoplata .............................................................................................................. 9 
2.1.3. Úmero ................................................................................................................. 10 
2.2. Articulações e ligamentos ........................................................................................ 10 
2.2.1. Articulação Glenoumeral ...................................................................................... 11 
2.2.2. Articulação Acromioclavicular ............................................................................... 12 
2.2.3. Articulação Esternoclavicular................................................................................ 12 
2.3. Músculos ................................................................................................................ 12 
2.3.1. Grupo anterior ..................................................................................................... 13 
2.3.2. Grupo interno ...................................................................................................... 14 
2.3.3. Grupo posterior ................................................................................................... 15 
2.3.4. Grupo externo ...................................................................................................... 17 
3. Biomecânica ................................................................................................................... 20 
3.1. Articulação glenoumeral .......................................................................................... 20 
3.2. Articulação esternoclavicular .................................................................................... 22 
v 
 
3.3. Articulação acromioclavicular ................................................................................... 23 
3.4. Cintura escapular .................................................................................................... 23 
3.5. Ligamentos ............................................................................................................. 24 
4. Patologias, Diagnóstico e Imagiologia .............................................................................. 25 
4.1. Patologias ............................................................................................................... 25 
4.2. Diagnóstico ............................................................................................................. 29 
4.2.1. Testes de diagnóstico .......................................................................................... 30 
4.3. Imagiologia ............................................................................................................. 31 
5. Projeto do dispositivo ...................................................................................................... 33 
5.1. Descrição do problema ............................................................................................ 33 
5.2. Identificação dos requisitos/especificações .............................................................. 33 
5.3. Soluções desenvolvidas ........................................................................................... 34 
5.4. Esquema de montagem .......................................................................................... 43 
5.5. Sistemas de transmissão de movimento .................................................................. 46 
6. Técnica de fabrico ........................................................................................................... 52 
6.1. Técnica de fabrico usada ......................................................................................... 53 
6.2. Orçamento/custos .................................................................................................. 54 
6.3. Validação da solução ............................................................................................... 60 
6.3.1. Validação do conceito .......................................................................................... 60 
6.3.2. Validação final do protótipo .................................................................................. 61 
6.3.3. Validação em testes realizados a seres humanos ................................................. 61 
7. Conclusões e trabalhos futuros ....................................................................................... 62 
Referências ............................................................................................................................ 64 
Anexo A – Dados de antropometria ......................................................................................... 68 
Anexo B – Desenho técnico da RM GE Signa HDxt 1.5T .......................................................... 74 
Anexo C – Caraterísticas do material a usar ............................................................................ 75 
Anexo D – Seleção da calha a utilizar ...................................................................................... 77 
Anexo E – Técnicas de prototipagem rápida ............................................................................ 78 




Lista de Figuras e Tabelas 
Lista de Figuras 
Figura 1.1 - a) Imagem do dispositivo PKTD [2]; b) PKTD a realizar um exame a um doente em 
conjunto com a RM [3]. ............................................................................................................ 3 
Figura 2.1 - Vista anatómica do ombro {adaptado de [4]}. ......................................................... 6 
Figura 2.2 - a) Ilustração da posição anatómica; b) plano sagital; c) plano frontal; d) plano 
transversal {adaptado de [5]}. ................................................................................................... 7 
Figura 2.3 - Valores de antropometria {adaptado de [7]}. ........................................................... 8 
Figura 2.4 - Estrutura óssea do ombro {adaptado de [8]}. .......................................................... 8 
Figura 2.5 - Clavícula [9]. .......................................................................................................... 9 
Figura 2.6 - Omoplata {adaptado de [10]}. ................................................................................ 9 
Figura 2.7 - a) Vista frontal do úmero [11]; b) Vista da cavidade glenóide [12]. ........................ 10 
Figura 2.8 - Articulações que constituem a cintura escapular {adaptado de [13]}. .................... 11 
Figura 2.9 - Secção em corte da articulação glenoumeral {adaptado de [13]}. .......................... 11 
Figura 2.10 - Articulação acromioclavicular {adaptado de [14]}. ............................................... 12 
Figura 2.11 - Articulação esternoclavicular {adaptado de [15]}. ................................................ 12 
Figura 2.12 - Subclávio {adaptado de [17]}. ............................................................................. 13 
Figura 2.13 - Pequeno peitoral {adaptado de [18]}. ................................................................. 13 
Figura 2.14 - Grande peitoral {adaptado de [18]}. .................................................................... 14 
Figura 2.15 - Grande dentado [19]. ......................................................................................... 14 
Figura 2.16 - Supra-espinhoso [19]. ........................................................................................ 15 
Figura 2.17 - Infra-espinhoso [19]. .......................................................................................... 15 
Figura 2.18 - Subescapular [19].............................................................................................. 16 
Figura 2.19 - Pequeno redondo [19]. ...................................................................................... 16 
Figura 2.20 - Grande redondo [19]. ......................................................................................... 16 
Figura 2.21 - Grande dorsal [18]. ............................................................................................ 17 
Figura 2.22 - Deltóide {adaptado de [18]}. ............................................................................... 17 
Figura 2.23 - Trapézio [18]. .................................................................................................... 18 
Figura 2.24 - Angular da omoplata [19]. .................................................................................. 18 
Figura 2.25 - Dinâmica dos músculos que pertencem à coifa dos rotadores {adaptado de [8]}. 19 
Figura 3.1 - Movimento de abdução/adução {adaptado de [8]}. ............................................... 20 
Figura 3.2 - Movimento de flexão/extensão {adaptado de [8]}. ................................................. 21 
Figura 3.3 - Movimento de rotação interna/externa {adaptado [8]}. .......................................... 21 
Figura 3.4 - Movimento de elevação/depressão {adaptado de [21]}. ........................................ 22 
Figura 3.5 - Movimento de protração/retracção {adaptado de [21]}. ........................................ 22 
Figura 3.6 - Movimento de rotação {adaptado de [21]}. ........................................................... 22 
Figura 3.7 - Movimento de elevação/depressão {adaptado de [21]}. ........................................ 23 
Figura 3.8 - Movimento de protração/retração {adaptado de [21]}. .......................................... 23 
Figura 3.9 - Movimento de rotação inferior/superior {adaptado de [21]}. .................................. 24 
vii 
 
Figura 4.1 - Instabilidade da articulação glenoumeral [24]. ...................................................... 26 
Figura 4.2 - Exemplo de um exame à articulação glenoumeral realizado numa RM [36]. .......... 31 
Figura 4.3 - Exemplo de um exame à articulação glenoumeral realizado numa TAC [38]. ......... 32 
Figura 4.4 - Desenho técnico da RM [39]. ............................................................................... 32 
Figura 5.1 - Solução A; a) Movimento de translação da parte que imobiliza o ombro; b) 
Movimento de translação da parte onde o braço do paciente apoia; c) Movimento de translação 
que os êmbolos efetuam......................................................................................................... 35 
Figura 5.2 - Componente que serve para efetuar os movimentos de elevação e de recuo do 
úmero representado ao pormenor. .......................................................................................... 36 
Figura 5.3 – Vista geral da Solução B...................................................................................... 36 
Figura 5.4 - Solução B sem os 4 êmbolos que foram substituídos por uma calha (parte amarela).
 .............................................................................................................................................. 37 
Figura 5.5 - Solução C. ........................................................................................................... 38 
Figura 5.6 - Sistema que efetuará o movimento de rotação interna e externa ao braço do 
paciente. ................................................................................................................................ 38 
Figura 5.7 - Perspetiva de pormenor da Solução C. ................................................................. 39 
Figura 5.8 - Solução D. ........................................................................................................... 40 
Figura 5.9 - Solução E. ........................................................................................................... 40 
Figura 5.10 - Solução E diferente perspectiva. ......................................................................... 41 
Figura 5.11 - Solução final. ..................................................................................................... 42 
Figura 5.12 - Mecanismo inserido na RM. ............................................................................... 42 
Figura 5.13 - Encaixe ao pormenor com suporte da calha montado. ........................................ 43 
Figura 5.14 – Pormenor do encaixe sem o suporte da calha montado. .................................... 43 
Figura 5.15 – Pormenor do encaixe entre a base e a parte que imobiliza o ombro. .................. 44 
Figura 5.16 – Pormenor do encaixe entre a base e a parte onde estão acoplados os êmbolos que 
realizam os movimentos de translação na articulação glenoumeral. ......................................... 44 
Figura 5.17 – Pormenor do encaixe das duas peças que pertencem à parte imobilizadora do 
ombro. ................................................................................................................................... 45 
Figura 5.18 – Pormenor do encaixe entre a parte onde o paciente apoia o braço e a parte que 
possui os êmbolos para proporcionar o movimento de rotação do úmero. ............................... 45 
Figura 5.19 – Pormenor da ligação entre a roda dentada e o apoio para a mão onde se encontra 
o pino. .................................................................................................................................... 46 
Figura 5.20 – Pormenor do encaixe do tipo de ligação entre a roda dentada e o apoio para a 
mão onde se encontra o pino. ................................................................................................. 46 
Figura 5.21 - Características geométricas dos cilindros usados. ............................................... 47 
Figura 5.22 - a) Movimento de translação efetuado pela cremalheira que provoca um movimento 
de rotação na roda dentada [40]; b) Engrenagem pinhão-cremalheira utilizada. ....................... 48 
Figura 5.23 - Características geométricas da roda dentada utilizada. ....................................... 48 
Figura 5.24 - Roda dentada obtida com um módulo de 2,5 mm. ............................................. 50 
Figura 5.25 - Aspeto da calha utilizada. ................................................................................... 51 
Figura 6.1 - a) Modelo em CAD; b) Modelo em formato STL; c) Modelo seccionado em camadas; 
d) Adição de sucessivas camadas [42]. ................................................................................... 53 
viii 
 
Figura 6.2 - Esquema do processo de SLA {adaptado de [41]}. ................................................ 54 
Figura 6.3 - Gráfico que relaciona os custos de produção por protótipo com o volume de 
produção entre a SLA e o molde de injecção {adaptado de [47]}.............................................. 55 
Figura 6.4 - Valores de massa e de volume do dispositivo retirados do SolidWorks. .................. 58 
Figura 6.5 - Colchão selecionado para compra [50]. ................................................................ 59 
ix 
 
Lista de Tabelas 
Tabela 1 - Valores de antropometria {adaptado de [7]}............................................................... 8 
Tabela 2 - Características mecânicas do material a usar .......................................................... 34 
Tabela 3 - Módulos normalizados existentes [40]..................................................................... 49 
Tabela 4 - Dimensões utilizadas para o desenho da calha selecionada..................................... 51 
Tabela 5 - Tabela fornecida pelo website da empresa 3DSystems com o preço de fabrico do 
dispositivo. ............................................................................................................................. 57 
Tabela 6 - Tabela fornecida pelo website da empresa 3DSystems com o preço de fabrico da base 






CAD   Computer Aided Design 
CAO   Complexo Articular do Ombro 
FDM   Fused Deposition Modeling 
GE   General Electrics 
LENS  Laser Engeneered Net Shaping 
LOM   Laminated Object Manufacturing 
MRI   Magnetic Resonance Imaging 
PKTD  Porto Knee Testing Device 
PR   Prototipagem Rápida 
Raio-X  Radiografia 
RM   Ressonância Magnética 
SGC   Solid Ground Curing 
SLA   Stereolithography  
SLS   Selective Laser Sintering 
STL   Stereolithography File 






1.1. Motivação e pertinência do tema 
A medicina, em termos gerais, é uma área cujas falhas dos profissionais podem ter 
consequências graves na saúde dos pacientes. Aos médicos é-lhes exigido rigor, tanto no 
diagnóstico como na escolha do tratamento, o que acrescenta uma elevada carga de 
responsabilidade a esta profissão, quando comparada com as outras. Erros por parte dos 
profissionais de saúde são susceptíveis de acontecerem, quer pela ambiguidade de sintomas 
que o paciente possa apresentar, quer pela condição humana do médico, cuja eficiência pode 
ser condicionada por factores como a falta de experiência, falta de concentração ou até mesmo 
por cansaço físico. 
Cada vez mais se tem vindo a estudar novos métodos que tornem possível reduzir a 
margem de erro na medicina, sendo o recurso a dispositivos médicos que executem um trabalho 
rigoroso, uma das soluções mais frequentemente adotadas. 
Os dispositivos médicos assumem uma posição preponderante no auxílio dos processos 
que o médico concretiza enquanto exerce a sua profissão. Estes podem ter funções que vão 
desde a execução do teste diagnóstico até a intervenções cirúrgicas de um elevado grau de 
complexidade. A medicina serve-se da engenharia, nomeadamente mecânica e biomédica, para 
o desenvolvimento de equipamentos deste tipo. 
Como é do conhecimento geral, a engenharia mecânica é caracterizada por um vasto leque 
de áreas a que se pode associar. Este domínio encontra-se cada vez mais interligado com o 
quotidiano do ser-humano, quer na sua vida pessoal quer na sua vida profissional. De facto, na 
arquitetura, na indústria, nos serviços, na saúde, a engenharia mecânica tornou-se indispensável 
nos dias de hoje. 
Na área da medicina, a engenharia mecânica, através do desenvolvimento de dispositivos 
médicos, proporciona vantagens como a rapidez na execução das tarefas, uma melhoria na 
qualidade da prevenção, diagnóstico ou tratamento de doenças e uma maior satisfação, quer por 





As lesões na articulação do ombro são frequentes, no entanto, difíceis de diagnosticar. A 
complexidade desta articulação e a semelhança entre os sintomas das diversas patologias 
relativas a esta zona, exigem a realização de vários testes até que se tire uma conclusão 
definitiva e acertada acerca do problema. É com o objetivo de simplificar este tipo de 
diagnósticos e de melhorar a eficácia e rapidez de resposta do médico ao problema do paciente, 
que se surge a ideia para o projeto. Neste contexto, pretende-se tirar partido da relação entre a 
medicina e a mecânica para desenvolver um projeto inovador, partindo de um estudo do caso 
específico da articulação do ombro para a concretização de um dispositivo mecânico capaz de 
avaliar a sua instabilidade. 
1.2. Estado da arte 
É sabido que a mecânica e a medicina, embora campos de estudo científico distintos, se 
encontram intrinsecamente ligados, já que, desde cedo a área da saúde se serve da perícia da 
engenharia mecânica para um melhor desempenho no que toca a análises, exames de 
diagnóstico, reabilitação, investigação, etc. Para tal, cabe ao engenheiro mecânico, auxiliado por 
profissionais da saúde, o desenvolvimento de dispositivos médicos específicos para cada caso. 
Assim, consegue-se que o dispositivo seja eficaz, funcional e seguro. 
Os dispositivos médicos representam um grande conjunto de produtos que vão desde o 
material cirúrgico, até aos dispositivos mais complexos, tal como pacemakers, equipamento de 
raio X, entre outros.  
Com o desenvolvimento de novas técnicas, como, por exemplo, a execução de cirurgias 
menos invasivas, permitem encurtar radicalmente o tempo de tratamento e recuperação, e, 
consequentemente, reduzir os custos associados à hospitalização [1]. 
Já no caso das doenças cardiovasculares, os dispositivos médicos podem desempenhar um 
papel preponderante na sua deteção. Neste cenário, não assumem um papel ativo no que toca à 
melhoria da saúde do paciente, mas antes um papel passivo/preventivo, de forma a que o 
médico possa intervir atempadamente e com menos riscos para o doente. 
O projeto de engenharia mecânica aqui apresentado prende-se com a área da ortopedia e 
propõe o desenvolvimento de um dispositivo de auxílio ao diagnóstico da instabilidade no ombro, 





A escassez de dispositivos que tratem deste tipo de problemas faz deste projeto um 
trabalho inovador, desafiador e impulsionador de novos progressos na área da mecânica e 
medicina.  
Considerando a escassa bibliografia e tendo em conta que não existem atualmente no 
mercado quaisquer dispositivos para esta finalidade, não foi possível apresentar uma breve 
análise, descrição ou listagem do que já existe relativamente a este tipo de dispositivos. 
Tradicionalmente as lesões no ombro são identificadas pela observação do médico e 
posterior exame de ressonância magnética (RM), a qual tem também por objetivo ajudar na 
concretização do diagnóstico do médico ortopedista.  
Este projeto do dispositivo de auxílio ao diagnóstico no ombro apoia-se no modelo 
desenvolvido pela empresa Solidtech denominado PKTD, Figura 1.1, que, tal como indica o 
nome, serve para avaliar o joelho e identificar as possíveis lesões do paciente. Partindo da ideia 
de que um diagnóstico deste tipo deveria ser feito recorrendo à avaliação anatómica e funcional 
numa mesma análise, criou-se um dispositivo capaz executar um exame numa RM e, 
simultaneamente, medir com exatidão a rotação anteroposterior e a instabilidade rotacional no 
joelho [2]. 
 
Figura 1.1 - a) Imagem do dispositivo PKTD [2]; b) PKTD a realizar um exame a um doente em conjunto com a RM [3]. 
1.3. Objetivos e estrutura da dissertação 
O objetivo central deste trabalho é projetar um dispositivo médico capaz de efetuar o apoio 
ao diagnóstico de lesões no ombro. Este tipo de lesões é diagnosticado pelos médicos e 
fisioterapeutas, que, com introdução deste novo dispositivo, conseguirão identificar o problema 





a ressonância magnética e com a tomografia axial computorizada (TAC). Os objetivos específicos 
inerentes à realização deste projecto podem ser enunciados do seguinte modo: 
 Efetuar uma pesquisa bibliográfica conducente à caracterização do estado da arte do 
domínio em que o presente trabalho se insere; 
 Caracterizar a anatomia do ombro bem como os principais aspetos biomecânicos; 
 Estudar as necessidades e especificações do projeto tendo em vista uma solução 
adequada; 
 Conceber e desenvolver uma nova solução para o dispositivo médico; 
A presente dissertação encontra-se estruturada em sete capítulos que se descrevem de 
seguida. 
No primeiro capítulo apresenta-se o motivo por que se elaborou este projeto bem como a 
sua importância. São também referenciados alguns dispositivos médicos já existentes. O capítulo 
termina com a enunciação dos objetivos pretendidos neste trabalho e com a sua contribuição. 
No capítulo 2 é efetuada uma descrição da anatomia da cintura escapular, passando por 
explicar conceitos como a estrutura óssea, articulações, ligamentos e estrutura muscular. 
No capítulo 3 é efetuada uma análise à biomecânica do ombro dando um ênfase maior às 
articulações e aos ligamentos que existem na cintura escapular. 
No capítulo 4 apresenta-se as patologias que afetam o complexo articular do ombro, o seu 
diagnóstico e tratamento, sendo também realizada uma breve referência à imagiologia. 
No capítulo 5 descreve-se o equipamento desenvolvido, sendo que inicialmente se faz 
referência ao problema existente, seguindo-se a identificação dos requisitos e especificações do 
projeto. São também apresentadas neste capítulo soluções para o problema e a otimização e 
desenvolvimento para a melhor solução apresentada. 
No capítulo 6 é abordado as possíveis técnicas de fabrico para construir um protótipo 
funcional, tendo um ênfase maior na estereolitografia que é a técnica escolhida. São também 





Em jeito de resumo, no capítulo 7, são apresentadas as conclusões deste projeto bem 
como algumas sugestões para desenvolvimentos futuros. 
1.4. Contribuições deste trabalho 
O projeto parte da intenção de estudar um método inovador de auxílio à execução do 
diagnóstico de lesões no ombro, abrindo portas à criatividade aplicada à Engenharia Mecânica, 
em prol do desenvolvimento da medicina ortopédica. Como referido anteriormente, para 
diagnosticar qualquer tipo de patologia no ombro, era necessária a observação do médico e 
posterior exame de ressonância magnética. 
Uma vez posto em prática, o dispositivo desenvolvido permitirá ao médico ortopedista 
realizar os dois exames de diagnóstico, físico e imagiológico, simultaneamente, o que confere 
uma maior exatidão da opinião do médico na identificação da patologia. Trata-se do primeiro 
projeto de dispositivo deste tipo dedicado às patologias do ombro, representando, por isso, um 
progresso significativo, não só da engenharia mecânica, como também da medicina. 
Este projecto vem então fortalecer os laços entre o campo da medicina e da mecânica, 
relembrando a importância da Engenharia Mecânica como uma ciência polivalente, capaz 







A articulação do ombro é uma das maiores e mais complexas do corpo humano, 
conseguindo alcançar amplitudes que nenhuma outra articulação é capaz de fazer, isto é uma 
amplitude de 180º na flexão e abdução. Este movimento gera uma alta instabilidade na 
articulação do ombro tornando-o propenso a subluxações e luxações. A principal função desta 
articulação é permitir uma significativa mobilidade e versatilidade dos membros superiores. O 
ombro é constituído pela omoplata e clavícula, os quais fazem a ligação do braço ao tronco 
humano. Apesar do úmero não fazer parte da cintura escapular (ombro), é também referenciado 
por serem dependentes um do outro. 
A morfologia do membro superior possui uma clavícula extremamente desenvolvida, bem 
como uma articulação esférica (articulação glenoumeral) que tem como grande vantagem 
possibilitar a movimentação do úmero por todos os graus de liberdade. 
Além de poder realizar movimentos livres em todas as direções, a cintura escapular é capaz 
de exercer forças em várias direções devido ao enorme número de músculos que se encontram 
nesta articulação. Isto obriga a uma elevada coordenação em todo o sistema muscular do 
ombro, Figura 2.1. A articulação existente no ombro é a única suspensa do corpo humano e a 
que apresenta maior mobilidade. 
 
Figura 2.1 - Vista anatómica do ombro {adaptado de [4]}. 
Antes de definir os constituintes do ombro, desde os ossos até aos músculos, é necessário 
descrever a posição anatómica do corpo humano. 
Geralmente utiliza-se a posição anatómica do corpo humano para facilitar a descrição e 





constituem o corpo. Na posição anatómica o indivíduo encontra-se em posição vertical, de forma 
ereta e estática, com os calcanhares unidos e pés apontados para a frente e perpendiculares ao 
restante corpo. Nesta posição os membros superiores encontram-se estendidos e juntos ao 
tronco e com as palmas da mão voltadas para a frente, os olhos devem estar direcionados para 
o horizonte [5]. Esta posição é usada como referencia independentemente de o individuo estar 
deitado ou em pé. São definidos também os planos anatómicos que servem para ajudar na 
descrição anatómica, sendo identificados como se encontra na Figura 2.2 [5]. 
 
Figura 2.2 - a) Ilustração da posição anatómica; b) plano sagital; c) plano frontal; d) plano transversal {adaptado de [5]}. 
É ainda relevante abordar o tema da antropometria – o conjunto de técnicas para medir o 
corpo humano ou os seus constituintes, sendo definida como a ciência de medida do tamanho 
corporal [6]. Para a realização deste projeto as dimensões do corpo humano de maior 
importância são a largura do tronco (comprimento entre ombros) e o comprimento do braço, 
que correspondem as medidas correspondentes aos números 22 e 19, respetivamente, da 
Figura 2.3. Na Tabela 1 pode-se fazer uma breve análise da relação comum entre as distâncias 
entre os membros em milímetros. A largura máxima do tronco é de 504 mm e o comprimento 







Figura 2.3 - Valores de antropometria {adaptado de [7]}. 
Tabela 1 - Valores de antropometria {adaptado de [7]}. 
 
Homem entre os 18 
e 40 anos 
Mulher entre os 18 e 
40 anos 
Mulher idosa entre 
os 60 e 90 anos 
Posição/Percentil 5% 50% 95% 5% 50% 95% 5% 50% 95% 
19 – Alcance dianteiro 
do braço [mm] 
773 848 923 714 782 933 665 736 807 
22 – Largura dos 
ombros [mm] 
420 462 504 376 405 428 381 431 481 
 
2.1. Ossos 
A estrutura óssea do ombro é constituída principalmente por três ossos. São eles o úmero, 
a clavícula e a omoplata, como se encontra representada na Figura 2.4.  
 
Figura 2.4 - Estrutura óssea do ombro {adaptado de [8]}. 
Para além destes três, pela pertinência do assunto em questão, identificar-se-ão outros 






Fazer-se-á também referência às articulações que conferem a mobilidade e a estabilidade a 
este complexo articular, desde a articulação acromioclavicular e a glenoumeral. 
2.1.1. Clavícula 
A clavícula é um osso longo, em forma de um S itálico (S) com duas curvaturas, sendo 
constituída por um corpo – diáfise – e duas extremidades articulares – epífises, tal como se 
observa na Figura 2.5. Existe a epífise acromial – lateral – e esternal – medial. A Clavícula está 
posicionada lateralmente e assume uma postura quase horizontal, assumindo a função de 
suporte do braço, possibilitando-lhe oscilar-se livremente no tronco. 
 
Figura 2.5 - Clavícula [9]. 
2.1.2. Omoplata 
A omoplata é um osso plano, que constitui a parte posterior da cintura escapular. Este osso 
é triangular e achatado, com duas superfícies, três bordos e três ângulos, tal como se ilustra na 
Figura 2.6. A omoplata faz a ligação entre a clavícula e o úmero, e é constituída por cabeça, colo 
e corpo, tendo uma cavidade glenóide rasa para efectuar a articulação com a cabeça do úmero.  
 






Este é o maior e mais longo osso do braço. A sua extremidade superior – cabeça – faz a 
ligação à omoplata através da articulação glenoumeral. A cabeça do úmero é larga, lisa e 
arredondada tipo semi-esfera, bem como se observa na Figura 2.7. A extremidade inferior forma 
com o rádio e com o cúbito a articulação do cotovelo. O úmero é constituído pelo colo 
anatómico, tubérculos maior e menor, colo cirúrgico e pela parte proximal da diáfise.  
O colo anatómico, posicionado imediatamente atrás da cabeça, está orientado 
obliquamente. A região por baixo dos tubérculos é conhecida como colo cirúrgico, devido ao 
elevado e frequente número de fracturas que se observam nessa zona. 
 
Figura 2.7 - a) Vista frontal do úmero [11]; b) Vista da cavidade glenóide [12]. 
2.2. Articulações e ligamentos 
O ombro é composto por três articulações, glenoumeral, acromioclavicular e 
esternoclavicular, como se pode ver na Figura 2.8. O funcionamento de uma articulação permite 
três movimentos entre as duas superfícies sendo eles o deslizamento, o rolamento e a rotação. 
Grande parte dos movimentos articulares possui uma combinação entre os movimentos acima 
referidos, fazendo com que seja alcançada grande amplitude de movimento. Se apenas um 
desses movimentos fosse realizado a amplitude de movimento seria pequena, ou então as 







Figura 2.8 - Articulações que constituem a cintura escapular {adaptado de [13]}. 
2.2.1. Articulação Glenoumeral 
Esta articulação, como se pode verificar na Figura 2.9, é formada pela cabeça do úmero e 
pela cavidade glenóide e possui três graus de liberdade e reduzida estabilidade óssea, 
dependendo das ações musculares. 
 A enorme instabilidade inerente à articulação glenoumeral deve-se ao facto de haver uma 
diferença de tamanho entre a cavidade glenóide e a cabeça do úmero, cerca de um terço, 
tornando contacto entre as duas superfícies assimétrico. Apenas uma parte da cabeça do úmero 
entra em contacto com a cavidade, fornecendo uma enorme mobilidade de movimentos, e, 
consequentemente, uma enorme instabilidade [13]. Esta articulação é constituída pela cápsula 
glenóide e pelos ligamentos glenoumerais superior, médio e inferior. 
 





2.2.2. Articulação Acromioclavicular 
A articulação acromioclavicular é a que efetua a ligação entre a clavícula e a omoplata ou 
acrómio, Figura 2.10. É constituída pelo disco articular e pelo ligamento acromioclavicular. Esta 
articulação torna possível a elevação do braço acima do nível cabeça, permitindo a adaptação da 
clavícula à omoplata e aumentando a amplitude o angular da rotação do braço. 
 
Figura 2.10 - Articulação acromioclavicular {adaptado de [14]}. 
2.2.3. Articulação Esternoclavicular 
Esta articulação liga a clavícula e o esterno através da extremidade esternal, Figura 2.11. A 
articulação é constituída pelo disco articular e pelos ligamentos esternoclavicular anterior e 
posterior. Assim, possibilita movimentos de translação e de rotação por parte da clavícula. 
 
Figura 2.11 - Articulação esternoclavicular {adaptado de [15]}. 
2.3. Músculos 
Relativamente aos músculos existentes na cintura escapular, de acordo com Rego, estes 
encontram-se divididos segundo quatro grandes grupos: anterior, interno, posterior e externo 
[16]. Apesar de serem músculos pequenos, quando comparados com músculos de outras zonas 
do corpo, têm uma função muito importante no que toca à realização de diversos movimentos, 





músculos que conferem a estabilidade necessária para o ombro efectuar os movimentos 
pretendidos. 
2.3.1. Grupo anterior 
Os músculos deste grupo pertencem à parede anterior da axila e estão divididos em dois 
planos: plano profundo e plano superficial. No primeiro plano existem o subclávio, Figura 2.12, e 
o pequeno peitoral enquanto no segundo plano existe apenas o grande peitoral. 
 Subclávio:  
 
Figura 2.12 - Subclávio {adaptado de [17]}. 
O subclávio é um músculo triangular de pequenas dimensões que se situa entre a clavícula 
e a primeira costela e permite baixar a clavícula e a omoplata, por intermédio de uma inserção 
superior na face inferior da clavícula que faz com que as suas fibras se dirijam obliquamente 
para baixo, para dentro e para a frente para se fixarem na face superior da 1ª cartilagem costal 
[16]. 
 Pequeno peitoral: 
 





O pequeno peitoral como principal acção baixar o angulo externo da omoplata. Tem uma 
inserção desde a 3ª costela até à 5ª [16]. 
 Grande peitoral: 
 
Figura 2.14 - Grande peitoral {adaptado de [18]}. 
O grande peitoral funciona como adutor e rotador interno do braço. Se o ponto fixo for o 
úmero a sua função será a elevação o tórax. Este músculo está dividido em duas partes, a parte 
esterno-costal que é mais inferior e a parte clavicular que é a parte superior. A sua inserção dá-
se para dentro nos 2/3 internos do bordo anterior da clavícula, na face anterior do esterno e nas 
seis primeiras cartilagens costais [16]. 
2.3.2. Grupo interno 
Este grupo é composto simplesmente pelo músculo grande dentado. 
 
Figura 2.15 - Grande dentado [19]. 
O grande dentado faz movimentar a omoplata sobre a parede torácica para fora, para a 





inspiratório. A inserção deste músculo é por todo o bordo vertebral da omoplata, no bordo 
externo da 1ª costela e nas faces laterais da 2ª à 10ª costela [16]. 
2.3.3. Grupo posterior 
Pertencem à parede posterior da axila e este grupo é composto pelos seguintes músculos: 




Figura 2.16 - Supra-espinhoso [19]. 
Este músculo, tal como mostra na Figura 2.16, é o que permite a abdução do braço até aos 
90º e a sua rotação externa. Tem também um papel importante na biomecânica da articulação 
glenoumeral, servindo de meio de união ativo desta, mantendo o úmero contra a cavidade 
glenóide. A sua inserção ocorre na fossa supra-espinhosa e dirige-se para fora por baixo da 
articulação acromioclavicular [16]. 
 Infra-espinhoso: 
 
Figura 2.17 - Infra-espinhoso [19]. 
O músculo infra-espinhoso possui a mesma acção que o músculo anterior, como se observa 





inserções do pequeno e do grande redondo, e as suas fibras convergem para a extremidade 
superior do úmero [16]. 
 Subescapular: 
 
Figura 2.18 - Subescapular [19]. 
O papel exercido é o mesmo que o dos dois músculos anteriores, só que no caso do 
subescapular a rotação em vez de ser externa é interna. Insere-se em toda a extensão da face 
anterior da omoplata excepto ao longo do seu bordo interno e próximo do seu colo [16]. 
 Pequeno redondo: 
 
Figura 2.19 - Pequeno redondo [19]. 
Os movimentos realizados pelo pequeno redondo são os mesmos que os realizados pelo 
supra-espinhoso e infra-espinhoso. Insere-se na região externa da fossa infra-espinhosa [16]. 
 Grande redondo: 
 





O grande redondo realiza a adução e a rotação interna do braço. Se o ponto fixo for o 
úmero realiza um movimento de báscula da omoplata. Insere-se na região externa da fossa infra-
espinhosa na metade inferior do bordo axilar da omoplata [16]. 
 Grande dorsal: 
 
Figura 2.21 - Grande dorsal [18]. 
A ação do grande dorsal é fazer a adução, extensão e rotação interna do braço. Se o úmero 
for o ponto fixo, este músculo efetua a elevação do tronco [16]. 
2.3.4. Grupo externo 
O grupo externo apenas compreende o músculo deltóide, e está representado na figura 
abaixo, Figura 2.22. 
 
Figura 2.22 - Deltóide {adaptado de [18]}. 
O músculo deltóide é um dos que efetua o movimento de abdução do braço e os 
movimentos de flexão e extensão. Tem uma inserção superior ao nível do bordo anterior da 
clavícula no vértice e no bordo externo do acrómio [16]. 
É também necessário definir dois músculos que fazem parte da região posterior do tronco 
que são o trapézio e o angular da omoplata, e que não encaixam em nenhum dos grupos 








Figura 2.23 - Trapézio [18]. 
A ação do trapézio depende da maneira como os feixes do músculo são contraídos. Se os 
superiores elevarem o ombro, os médios fazem báscula posterior e aproximarem a omoplata da 
linha média, fazendo com que os inferiores baixem a omoplata em relação à parede torácica. O 
trapézio possui uma configuração larga e triangular e posiciona-se na região superior e lateral do 
tronco e da nuca [16]. 
 Angular da omoplata: 
 
Figura 2.24 - Angular da omoplata [19]. 
O angular da omoplata está localizado na região posterior e lateral do pescoço. Se a cabeça 
estiver fixa o músculo levanta a omoplata. Se por outro lado for a omoplata a estar fixa o 
movimento efectuado pelo músculo é de inclinação lateral do pescoço [16]. 
Para finalizar o capítulo dos músculos e consequente capítulo da anatomia, é necessário 
fazer uma breve referência à coifa dos rotadores, Figura 2.25, que é um grupo muscular 
formado por quatro músculos: o supra-espinhoso, o infra-espinhoso, o subescapular e o pequeno 





cavidade glenóide quando o úmero se movimenta, garantindo a estabilização da articulação do 
ombro.  
O supra-espinhoso impede os deslocamentos superiores e pressiona a cabeça do úmero 
para dentro. Tem como acção a abdução do braço até aos 90° e possui um papel ativo na 
biomecânica da articulação glenoumeral, servindo de meio de união activo desta.  
O infra-espinhoso tem como ação a abdução e a rotação externa do braço, possuindo, para 
além disso, um papel ativo na biomecânica da articulação glenoumeral, com a função de meio 
ativo. Juntamente com o pequeno redondo impedem os deslocamentos anteriores e pressionam 
a cabeça do úmero para dentro e para baixo. 
O subescapular impede o deslocamento posterior da cabeça do úmero além de pressiona-
la  para dentro e para baixo. Tem também um papel ativo na rotação interna do braço. 
O pequeno redondo tem como ação a abdução e a rotação externa do braço. 
 






Segundo Hay [20] a Biomecânica é a ciência que estuda as forças internas e externas que 
atuam no corpo humano e os efeitos produzidos pelas mesmas. Esta definição é uma adaptação 
da definição de mecânica, mas, desta feita, aplicada a sistemas biológicos, neste caso o corpo 
humano. 
Neste capítulo pretende-se fazer uma análise ao nível dos movimentos efetuados pelo 
complexo articular do ombro (CAO), na perspetiva da biomecânica. São analisadas as três 
articulações e os músculos nelas envolvidos para se poder descrever a mobilidade existente 
nesta região do corpo. Primeiramente fazer-se-á uma análise da biomecânica das articulações 
que o constituem.  
3.1. Articulação glenoumeral 
Como já foi referido anteriormente, esta articulação é uma das mais móveis do corpo 
humano conseguindo-se, portanto, uma elevada amplitude de movimentos. Possui três graus de 
liberdade, sendo os 90º de abdução do ombro a posição em que a articulação atinge a maior 
estabilidade mecânica, o máximo de movimentos e o máximo de rotação externa [21]. Em baixo 
estão enunciados e descritos os movimentos realizados pelo úmero relativamente à cintura 
escapular, que ocorrem nesta articulação [21]. 
 Abdução e adução: o eixo de rotação deste movimento é um eixo paralelo ao da 
cavidade glenóide, no plano coronal, e efetua o movimento de abertura lateral do braço – até aos 
90º – e de fecho, como se observa na Figura 3.1. A amplitude do movimento é até aos 120º em 
abdução, e entre os 0 e 60º com o máximo de rotação interna do úmero e entre os 0 e 90º com 
o máximo de rotação externa do úmero.  
 





 Flexão e extensão: o eixo de rotação é perpendicular à cavidade glenóide no plano 
sagital, em que a flexão é a abertura anterior do braço até cerca dos 90º, este movimento 
encontra-se representado na Figura 3.2. A amplitude do ângulo de movimentação em flexão 
varia entre os 0 e os 90º e em extensão entre os 0 e os 45 ou 60º. Os fatores que limitam a 
flexão são o ligamento glenoumeral inferior e os que limitam a extensão são os ligamentos 
glenoumeral superior e médio. 
 
Figura 3.2 - Movimento de flexão/extensão {adaptado de [8]}. 
 Rotação interna e externa: é a rotação do úmero relativamente ao seu plano axial, tal 
como se pode ver na Figura 3.3. A rotação interna varia entre os 0 e 70º com o braço a 90º de 
abdução, e a externa varia entre os 0 e 90º com o braço a 90º de abdução. O que limita a 
rotação interna é a capsula glenoumeral, sendo a amplitude da rotação externa definida pelos 
três ligamentos glenoumerais. 
 
Figura 3.3 - Movimento de rotação interna/externa {adaptado [8]}. 





3.2. Articulação esternoclavicular 
A articulação esternoclavicular possui três graus de liberdade, sendo possível um conjunto 
de movimentos que se descreve de seguida [21, 22]. 
 Elevação e depressão: movimento de translação da clavícula segundo um eixo no 
plano vertical, tal como se verifica na Figura 3.4. A amplitude do movimento de elevação da 
articulação esternoclavicular é de, aproximadamente, 55º, sempre que o braço efectua os 
primeiros 90º de elevação. Por seu lado a amplitude de depressão desta articulação é de 5º. 
 
Figura 3.4 - Movimento de elevação/depressão {adaptado de [21]}. 
 Protração e retração: movimento de translação da clavícula segundo um eixo no plano 
horizontal, tal como se observa na Figura 3.5. No repouso, a amplitude da protração e a retração 
é de 30º.  
 
Figura 3.5 - Movimento de protração/retracção {adaptado de [21]}. 
 Rotação: movimento realizado pela clavícula segundo o seu eixo axial, como se pode 
ver na Figura 3.6. Este movimento ocorre quando o úmero é elevado e a omoplata roda para 
cima. Isoladamente não se consegue obter este movimento. A amplitude de rotação é de, 
aproximadamente, 45º e ocorre após o ombro sofrer abdução ou flexão a 90º. 
 





3.3. Articulação acromioclavicular 
A articulação acromioclavicular possui três graus de liberdade e é aqui que se concentra a 
maioria dos movimentos da omoplata. A estabilidade desta articulação é fornecida pelos 
ligamentos acromioclaviculares. A rotação acontece à medida que a omoplata roda lateralmente 
na abdução do braço, realizando uma rotação para cima e para baixo de, aproximadamente, 
60º. Realiza também os movimentos de protração e retração com uma amplitude de, 
aproximadamente, 30 a 50º e movimentos para cima e para baixo, ou de elevação e depressão, 
de, aproximadamente, 30º [22]. 
3.4. Cintura escapular 
Os movimentos da cintura escapular são compostos pelos movimentos coordenados da 
omoplata e da clavícula, resultando um conjunto de movimentos que se descreve de seguida 
[21]. 
 Elevação e depressão: A amplitude de elevação varia dos 30 aos 45º e ocorre nos 
primeiros 90º da elevação do braço. A depressão varia entre os 5 e os 10º e é limitada pela 
primeira costela. O movimento de elevação e depressão encontra-se representado na Figura 3.7. 
 
Figura 3.7 - Movimento de elevação/depressão {adaptado de [21]}. 
 Protração e retração: Os dois movimentos são de 15º de amplitude, sendo que o valor 
máximo total é de 25º, tal como se representa na Figura 3.8. A protração é limitada pelo 
ligamento esternoclavicular posterior e a retracção pelo ligamento esternoclavicular anterior. 
 





 Rotação superior e inferior: Estes movimentos estão representados na Figura 3.9, em 
que possuem uma amplitude total de movimento de cerca de 60º. 
 
Figura 3.9 - Movimento de rotação inferior/superior {adaptado de [21]}. 
3.5. Ligamentos 
Ligamentos são tecidos moles que ligam os ossos, sendo responsáveis pela absorção de 
esforços. Juntamente com os músculos, são os que fornecem a estabilidade necessária à cintura 
escapular. São bastante fortes e não possuem muita flexibilidade. Quando os ligamentos sofrem 
um elevado esforço esticam e, se permanecerem nessa posição durante um longo período de 
tempo, acabam por se rasgar.  
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4. Patologias, Diagnóstico e Imagiologia 
4.1. Patologias 
Uma vez que o ombro é uma das articulações mais complexas e com um maior potencial 
de mobilidade, capaz de efetuar movimentos em todos os graus de liberdade, torna-se, 
consequentemente, instável. Esta articulação possui um sistema de elementos estabilizadores, 
uns dinâmicos e outros estáticos, e, por isso, mais limitados em termos de movimento. Os 
elementos estabilizadores estáticos, como os ligamentos capsulares, são fundamentais para a 
biomecânica do ombro. Quando os ligamentos são de alguma forma forçados em situações 
limite, sofrem deformações ou rasgamentos, levando a casos patológicos. O “desgaste” deste 
elemento estabilizador normalmente ocorre devido à repetição de episódios traumáticos, 
provocando a distensão do mesmo. A estabilidade dinâmica é conferida pela coifa dos rotadores 
e o deltóide. 
A instabilidade do ombro pode ser definida através da análise de parâmetros como o 
historial clínico, existência ou não de hipermobilidade, carácter evolutivo da instabilidade e, 
consequentemente, os seus sintomas. 
Segundo Randelli [23] relatórios tanto da população em geral, como da população militar 
nos Estados Unidos e na Europa, demonstram uma incidência anual de deslocações ocorridas 
no ombro de 0.08-1.69 por 1000 pessoas. O mesmo autor realça ainda que quanto mais nova 
for a população, maior é o risco da ocorrência de deslocações. O maior número de patologias 
ocorrem nos desportistas (andebol, golfe, lançamento do peso, basebol, etc.), no entanto, devido 
à zona do ombro ser sistematicamente utlizada e esforçada em diversas atividades do 
quotidiano, qualquer pessoa se encontra sujeita a ter algum tipo de sintomatologia.  
As patologias relativas ao ombro que ocorrem com maior frequência são a rotura e a 
tendinite da coifa dos rotadores, a artrose glenoumeral, a capsulite adesiva, a síndrome do 
impacto, luxações e fraturas e a instabilidade da articulação glenoumeral, que é o que mais 
interessa analisar neste projeto, Figura 4.1. 




Figura 4.1 - Instabilidade da articulação glenoumeral [24]. 
 Rotura da coifa dos rotadores 
Esta doença é caraterizada pelo rasgamento dos tendões da coifa dos rotadores. 
Normalmente, surge nos pacientes de meia-idade, consequência de uma queda ou da tentativa 
de levantar objetos pesados, uma vez que está relacionada com a degeneração ou 
envelhecimento. No entanto, a repetição de certos movimentos pode acelerar este processo de 
degeneração, como no caso da prática de desporto ou até simplesmente na concretização de 
tarefas domésticas [25]. 
Inicialmente o indivíduo queixa-se de dores no ombro e limitação dos movimentos que lhe 
estão associados, sendo que essa dor intensifica-se quando o braço é elevado ao nível da 
cabeça. Após diagnóstico do médico, proceder-se-á ao tratamento que, consoante a gravidade do 
caso, poderá ser ou não cirúrgico. Numa primeira abordagem, o médico recorrerá à 
administração de analgésicos e anti-inflamatórios, seguido de fisioterapia, por forma a reduzir a 
dor do paciente e recuperar gradualmente a mobilidade do seu ombro. Por vezes, este primeiro 
tratamento não é suficiente, verificando-se um agravamento do estado do paciente. Nestes casos 
o indivíduo é geralmente direcionado para a cirurgia. Através de uma pequena câmara de 
televisão – artroscópio – inserida na articulação, o cirurgião é capaz de localizar a rotura e 
finalmente suturar o tendão da coifa dos rotadores. A recuperação pós-cirúrgica da coifa é lenta 
e dolorosa, exigindo vários exercícios de fisioterapia [26] [27]. 
 Tendinite da coifa dos rotadores 
A tendinite é um processo inflamatório de origem degenerativa ou traumática, que provoca 
dor e incapacidade de movimentação do ombro. É frequente acontecer a pessoas que pratiquem 
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atividades desportivas ou que repitam frequentemente um determinado tipo de movimento, 
geralmente acima do nível da cabeça [26]. 
Na grande maioria dos casos, a tendinite é facilmente tratável por intermédio de sessões de 
fisioterapia anti-inflamatória. Contudo, por vezes é necessário recorrer à infiltração de 
corticoesteróide no espaço subacromial, ou até mesmo à cirurgia, quando as intervenções 
referidas anteriormente não surtem o devido efeito. A cirurgia, tal como no caso da rotura da 
coifa de rotadores, é feita via artroscopia [26]. 
 Artrose glenoumeral 
Esta patologia diz respeito a uma lesão da cartilagem da articulação glenoumeral, que é 
provocada pelo seu desgaste. Esse desgaste pode acontecer como sequela de uma fratura, por 
um aumento do atrito entre as cartilagens, na sequência de uma cirurgia, por osteonecrose ou 
até por reação do próprio corpo contra as células da cartilagem. Nalguns casos, não tão 
frequentes, a artrose glenoumeral aparece sem qualquer explicação evidente para o seu 
desenvolvimento [28] [29]. 
Depois de diagnosticada a artrose, deve-se inicialmente partir para um tratamento à base 
de analgésicos e anti-inflamatórios para controlar a dor, acompanhado de fisioterapia de forma a 
manter a amplitude do movimento e fortalecer os músculos. Em caso de falha do tratamento 
clínico, proceder-se à ao tratamento cirúrgico através da artroscopia. Uma outra forma de corrigir 
cirurgicamente o problema será por colocação de uma prótese de ombro. Nesta intervenção 
substitui-se a cabeça do úmero e da glenóide por um mecanismo que fará o movimento articular 
artificialmente [28] [29]. 
 Capsuite adesiva 
A capsulite adesiva, ou “ombro congelado” como é popularmente conhecida, é uma 
inflamação na cápsula articular que envolve toda a articulação glenoumeral causando dor e 
imobilização parcial do ombro. Esta é uma doença difícil de diagnosticar, já que a rigidez no 
ombro pode ser um sintoma de outras patologias que lhes estão associadas. Para além disso, o 
facto de por vezes a capsulite adesiva surgir devido a um pequeno trauma ou a um esforço 
repetitivo e outras vezes surgir sem nenhum motivo aparente, faz com que a identificação desta 
patologia seja algo imprecisa [30]. 
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No entanto, sabe-se que esta patologia está associada a fatores genéticos e a reações auto-
imunes, sendo mais frequente em pacientes do sexo feminino, entre os 40 e os 60 anos de 
idade. A capsulite adesiva é uma doença autolimitada, isto é, mesmo sem tratamento, dentro de 
2 a 3 anos o paciente recuperará sozinho. Esta patologia tem 3 fases de evolução: fase aguda 
ou hiperálgica, fase de enrijecimento ou congelamento e finalmente fase descongelamento [31]. 
 Luxação da articulação acromioclaviclular 
A luxação é um deslocamento dos ossos da articulação acromioclavicular que faz a conexão 
entre a omoplata e a clavícula, provocando perda parcial ou total da propriedade articular do 
ombro. Este tipo de lesão é frequentemente causada por queda do indivíduo sobre o próprio 
ombro, em que a força do impacto empurra a omoplata para baixo, forçando os ligamentos da 
articulação acromioclavicular, rompendo-os. Assim, a articulação é separada [32] [33]. 
Geralmente o paciente sente dor e apresenta um edema na área acromioclavicular bem 
como um aumento do volume nesta zona. Esta patologia é classificada por grau de gravidade: 
Grau I: Neste grau verifica-se um estiramento ou rotura parcial dos ligamentos 
acromioclaviculares. 
Grau II: Num estado mais grave acontece uma rotura total dos ligamentos sem que haja 
tradução radiográfica de lesão. 
Grau III: Aqui dá-se uma translação superior da clavícula em relação ao acrómio, devido à 
rotura dos ligamentos coraco-claviculares. 
Grau IV: Embora raro, este grau ocorre devido à passagem da clavícula por baixo a apófise 
coracóide/tendão conjunto. Para lesões de grau I e II, o tratamento é feito por intermédio de 
analgésicos, repouso e fisioterapia de reabilitação. Nos casos mais graves, como o grau III e IV 
de luxação, é aconselhada uma intervenção cirúrgica. Nestas situações podem ser adotadas 
várias soluções cirúrgicas, mais ou menos invasivas, de acordo com a gravidade da lesão [33].  
 Síndrome do impacto 
A síndrome do impacto ocorre devido ao choque entre dois ossos do ombro, que provoca 
um atrito entre a omoplata e os tendões da coifa dos rotadores, quando o braço é elevado.  
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Pessoas cujas atividades impliquem a elevação do braço acima do nível do ombro correm 
maiores riscos de desenvolverem uma irritação ou danificação dos tendões da coifa de 
rotadores. O desgaste da articulação acromioclavicular pode também impulsionar o 
aparecimento desta patologia. 
Os primeiros sintomas da doença são a dor no ombro quando o braço é levantado, o 
desconforto durante o sono, rigidez da articulação e limitação dos movimentos do ombro. O 
bloqueio total dos movimentos do braço indica que a situação clínica do paciente é mais grave 
do que as anteriores. 
Também para esta doença é possível partir para o tratamento evitando a cirurgia. 
Inicialmente o paciente deverá tomar anti-inflamatórios, repousar e, dependendo do caso, aplicar 
gelo ou calor sobre o ombro. Posteriormente, caso a dor permaneça, proceder-se-á à injeção de 
cortisona no espaço subacromial. Este tratamento deve ser acompanhado de um programa de 
fisioterapia para a redução da dor e recuperação total da mobilidade do ombro. Caso o paciente 
não verifique melhorias, a solução será uma intervenção cirúrgica, de forma a aumentar o 
espaço entre o acrómio e os tendões da coifa de rotadores [34]. 
4.2. Diagnóstico 
O diagnóstico de um paciente que se encontra com dores na região do ombro é um grande 
desafio para o médico/fisioterapeuta, devido à complexidade biomecânica e à enorme 
instabilidade da cintura escapular, que fazem com que o ombro esteja susceptível a um enorme 
número de patologias. 
Nesta fase os equipamentos auxiliares de diagnóstico, como a ressonância magnética, a 
TAC, etc, são de uma enorme ajuda para quem se encontra a fazer a avaliação clínica do 
paciente. No entanto, a história clínica do paciente e os exames físicos adequados, são, regra 
geral, os recursos mais importantes na identificação de patologias. O principal aspeto para a 
realização de um diagnóstico correto está relacionado com a experiência e destreza da pessoa 
que está a realizar o exame físico, não existindo um único método de avaliação.  
Um diagnóstico físico realizado por um médico/fisioterapeuta, é composto por três fases. A 
primeira é denominda de Observação/Inspeção, em que a avaliação é realizada apenas com a 
visualização atenta do indivíduo que é examinado. Posto isto, a avaliação seguinte é conhecida 
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como Palpação, em que o médico/fisioterapeuta efetua o diagnóstico recorrendo à palpação das 
zonas das quais o doente se queixa e das zonas que observou na primeira fase do diagnóstico. 
Por último existe a Mobilização, nesta fase é importante definir os arcos de mobilidade, ou seja: 
 Elevação anterior no plano da omoplata; 
 Rotação externa com o cotovelo ao tronco; 
 Rotação externa com abdução de 90º; 
 Rotação interna. 
4.2.1. Testes de diagnóstico 
Existe um enorme número de exames diagnóstico, mas para este projeto apenas se 
descrevem os de maior relevância [16]. 
 Sinal de impingement de Neer: 
É a elevação máxima passiva do braço no plano da omoplata enquanto esta se encontra 
estabilizada. 
 Instabilidade 
Para se efetuar uma avaliação de instabilidade é necessário englobar duas componentes, a 
quantificação da translação passiva entre a cabeça umeral e a fossa glenóide e a dificuldade em 
colocar o ombro em posições de stress. 
 Gaveta anterior e posterior: 
Engloba a instabilidade na translação glenoumeral. Aqui uma das mãos do examinador 
efetua a estabilização da omoplata e a outra mão segura na cabeça umeral movendo-a na 
direção anterior e posterior para efetuar a translação referida acima. 
 Sinal do sulco: 
Este teste de diagnóstico efetua-se para determinar se existe ou não a instabilidade na 
translação glenoumeral, em que o examinador impõe tração inferior segurando no cotovelo e 
com a omoplata/clavícula estabilizadas com a outra mão. Isto irá efetuar um aumento de 
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espaço entre o acrómio e a cabeça umeral em que ira ocorrer uma instabilidade 
multidireccional. 
Acima foram descritos alguns dos exames que se realizam nos diagnósticos de lesões 
ocorridas no ombro. O dispositivo projetado pretende efetuar os testes de diagnóstico relativos à 
instabilidade. É nesta fase que o dispositivo irá servir de apoio técnico e realizar os movimentos 
de diagnóstico. 
4.3. Imagiologia 
A obtenção de imagens para diagnóstico e terapia dos vários tipos de patologia, é uma 
parte bastante importante deste trabalho, devido ao facto do dispositivo projetado ter de 
trabalhar em sintonia com equipamentos imagiológicos, como a ressonância magnética (RM), a 
tomografia axial computadorizada (TAC). 
Para este projeto apenas serão pormenorizados os processos imagiológicos RM e TAC, 
apesar de ainda existirem a ecografia e a radiografia (Raio-X). A RM cria imagens 2D ou modelos 
3D, Figura 4.2, utilizando átomos de hidrogénio e ondas rádio, de qualquer parte do corpo 
humano [35]. É muito usada devido ao facto de conseguir diferenciar muito bem os tecidos 
moles sendo, por isso, utilizada em exames ao cérebro, articulações, músculos, tecidos, etc.  
 
Figura 4.2 - Exemplo de um exame à articulação glenoumeral realizado numa RM [36]. 
A TAC é também um exame complementar de diagnóstico que produz imagens do corpo 
humano usando, neste caso, raio-X, Figura 4.3, sendo as imagens obtidas numa escala de 
cinzentos [37]. 




Figura 4.3 - Exemplo de um exame à articulação glenoumeral realizado numa TAC [38]. 
Na Figura 4.4, encontra-se parte do desenho técnico da RM que a clínica Espregueira 
Mnedes possui e com a qual o dispositivo terá de funcionar. O equipamento é da marca GE 
(General Electrics) e o modelo é o Signa HDxt 1.5T, estando o resto do desenho técnico da 
mesma no Anexo B. 
 
Figura 4.4 - Desenho técnico da RM [39]. 




5. Projeto do dispositivo 
5.1. Descrição do problema 
A principal dificuldade na identificação das patologias ou lesões relacionadas com o ombro 
tem a ver com a necessidade de execução de dois tipos de avaliação: inicialmente o paciente é 
observado pelo médico e posteriormente é feito o exame de RM. Para além deste ser um 
processo relativamente lento, o facto de a articulação do ombro ser das mais complexas, dá aso 
a que haja falhas na avaliação do médico, já que é feita manualmente. 
Acrescenta-se ainda a grande diversidade de doenças relativas a esta zona do corpo 
humano que, numa fase inicial, apresentam sintomas semelhantes. Qualquer erro na 
identificação do problema do paciente por parte do médico, conduzirá a um processo terapêutico 
não indicado para a real patologia do doente, tendo, por isso, consequências que poderão atingir 
um elevado grau de gravidade. 
A estabilidade do ombro é indispensável para o bom funcionamento do braço. As patologias 
no ombro, para além do desconforto, representam uma limitação na mobilidade do paciente, 
sendo, por isso, necessária uma certa rapidez na resolução do problema. 
Posto isto, torna-se imperativo o desenvolvimento de um dispositivo que melhore o rigor do 
diagnóstico às patologias do ombro. Este deve registar com exatidão o comportamento do ombro 
quando exposto a determinadas condições físicas para que o tratamento seja rápido e eficiente, 
evitando a cirurgia. 
5.2. Identificação dos requisitos/especificações 
Pretende-se que o dispositivo a projetar seja capaz de diagnosticar as patologias e as lesões 
dos doentes na cintura escapular, principalmente ao nível da instabilidade. Quer isto dizer, que o 
sistema projetado irá efetuar o diagnóstico físico que, atualmente, é realizado pelo 
médico/fisioterapeuta. Desta forma, o dispositivo necessita de realizar movimentos de 
diagnóstico, que serão efetuados por êmbolos e por uma engrenagem do tipo pinhão-
cremalheira. Tanto os êmbolos como a engrenagem pinhão-cremalheira serão projetados em 
poliuretano como é detalhado no parágrafo seguinte. 




Outro dos importantes requisitos é que o dispositivo seja possível de ser inserido dentro de 
um equipamento RM juntamente com o paciente; isto fará com que o diagnóstico seja muito 
mais preciso e realista. O facto de ter de ser inserido dentro de uma ressonância magnética faz 
com o que o dispositivo não possa ser de metal. Isto constitui uma complicação do ponto de 
vista mecânico, uma vez que grande parte da transmissão dos movimentos é realizada por 
êmbolos metálicos ou engrenagens metálicas. Dessa forma, torna-se impossível optar por 
soluções de materiais metálicos, fazendo com que o material escolhido para o mecanismo seja o 
poliuretano. As características mecânicas mais importantes deste material encontram-se listadas 
na Tabela 2 e as restantes características podem ser encontradas no Anexo C.  
Tabela 2 - Características mecânicas do material a usar 
Dureza 74 
Temperatura de deflexão térmica (HdT) 75 ºC 
Módulo de flexão 1700 MPa 
Resistência à flexão máxima 65 MPa 
Módulo de elasticidade 1850 MPa 
Alongamento à ruptura em tração 6% 
Resistência à ruptura 47 MPa 
 
A necessidade de inserção numa RM, torna o dispositivo muito limitado a nível das suas 
dimensões de atravancamento, sendo esta a principal dificuldade na conceção e 
desenvolvimento do mesmo.  
Outra das especificidades do dispositivo é que os movimentos efetuados devem permitir 
avaliar a instabilidade do ombro. Assim, o dispositivo deverá ser capaz de realizar a translação 
do braço, entre o úmero e a omoplata (teste da cavidade glenóide, teste do sulco), o movimento 
de rotação do úmero (rotação interna e externa); estes dois movimentos podem ser efetuados de 
forma simultânea tornando-se movimentos conjugados. 
5.3. Soluções desenvolvidas 
Grande parte da fase de conceção do trabalho foi dedicada ao projeto e não no seu 
dimensionamento. Isto deve-se ao facto de se tratar de um projeto inovador e não existirem 
ainda estudos ou quaisquer dispositivos médicos aplicados a este tipo de situação, e que 




possam servir de meio de auxílio ou orientação. Por este motivo, neste capítulo, não serão 
apresentadas várias soluções posteriormente acompanhadas de um mapa de qualidade para 
defender qual a hipótese mais viável. Ao invés, será apresentado o processo evolutivo da criação 
do produto acompanhado por uma reflexão relativa à linha de pensamento que o originou, 
expondo todas as alterações realizadas, até, conclusivamente, se chegar ao resultado final. Para 
se atingir a solução final, foram necessárias 4 soluções e desenvolvimentos diferentes. 
 Solução A: 
Na Figura 5.1 apresenta-se a primeira solução encontrada e modelada no software 
SolidWorks. Como se pode verificar, o sistema consiste numa base (parte representada a 
cinzento), a qual será colocada por debaixo do corpo do doente. Este princípio manter-se-á em 
todas as outras soluções. A ideia é que haja uma base, na qual exista um sistema de encaixes, e 
que suporte as forças que serão originadas pelos êmbolos enquanto estes se movem.  
 
Figura 5.1 - Solução A; a) Movimento de translação da parte que imobiliza o ombro; b) Movimento de translação da parte onde o 
braço do paciente apoia; c) Movimento de translação que os êmbolos efetuam. 
As partes que estão representadas, a vermelho e amarelo, e nos dois tons de azul são 
completamente amovíveis, capazes de se ajustarem à estatura do doente, sendo a sua 
colocação efetuada por encaixes de fácil utilização. O componente, que está representado a 
vermelho e amarelo tem a função de imobilizar o ombro do paciente, é colocado de forma a 
prender a omoplata e a clavícula. O componente em tons de azul é o que irá efetuar os 
deslocamentos no ombro. 
O braço do doente será fixo à parte que está representada a azul mais claro, parte essa que 
possuí um êmbolo de ar atrás que irá fornecer o movimento de translação pretendido. A parte a 
azul mais escuro é o apoio do componente que serve para prender o braço e efetuar as 




translações no úmero. Esta solução possui 4 êmbolos que podem funcionar tanto isoladamente 
como em simultâneo, tendo por objetivo elevar ou baixar o braço, como se pode ver na Figura 
5.2.  
 
Figura 5.2 - Componente que serve para efetuar os movimentos de elevação e de recuo do úmero representado ao pormenor. 
Esta primeira solução apresentava várias limitações que foram corrigidas na Solução B, que 
se apresentará em baixo. Uma delas é que o sistema de encaixe que se utiliza nesta solução, 
por não ser prático e aparentar ser algo frágil, uma vez que os pinos seriam demasiado finos e 
altos. Um outro problema devia-se ao facto da parte em que o ombro deveria ficar imobilizado, 
não ser ergonómica nem de fácil montagem e tornando-se difícil conseguir com que de facto o 
ombro fosse preso. Por fim, o maior dos problemas deste dispositivo era o facto de possuir 4 
êmbolos para elevar ou recuar o braço e que podiam trabalhar de forma independente. Esta 
seria uma solução impossível dado que o braço em repouso seria elevado a um nível superior 
em relação ao nível do resto do corpo. Acrescenta-se ainda ao problema a irrelevância da 
existência de 4 êmbolos, pois, para além de não serem necessários, o produto final ficaria muito 
mais dispendioso. 
 Solução B: 
Como se pode perceber pela observação da Figura 5.3, esta solução parte da mesma ideia 
de uma base em cima da qual o doente se irá deitar e que será colocada por cima da maca da 
RM. Nesta hipótese foram já retirados os 4 êmbolos que faziam elevar e recuar o braço tendo 
sido substituídos por uma calha (parte amarela) como se pode ver na Figura 5.4. 
 
Figura 5.3 – Vista geral da Solução B. 




A calha irá servir para o teste do sulco que será realizada pelo êmbolo que se encontra 
acoplado à parte de encosto do braço. A translação do úmero em relação à omoplata – teste da 
cavidade glenóide – será realizada pelos êmbolos que se encontram no canto superior esquerdo, 
como se pode ver nas Figuras 5.3 e 5.4. Assim, quando se pretende o recuar do úmero utiliza-se 
o êmbolo no encaixe superior, e quando, por outro lado, for necessária a realização do 
movimento de elevação do úmero, basta trocar o êmbolo para o encaixe que se encontra na 
base. 
 
Figura 5.4 - Solução B sem os 4 êmbolos que foram substituídos por uma calha (parte amarela). 
A inovação que se encontra nesta solução relativamente à solução A, prende-se com o facto 
da base ter uma parte mais espessa no centro, ladeada por dois falsos (parte sem material), que 
permitirá mudar as partes do dispositivo para o lado esquerdo ou direito, consoante o ombro a 
que se pretenda fazer o exame. Como se poderá constatar nas outras soluções, esta ideia será 
mantida. Para esta solução admitiu-se que a estabilização do ombro era conseguida por 
intermédio de fitas de velcro que estavam solidárias à base do mecanismo. 
 Solução C: 
A esta solução foram adicionadas várias melhorias e alterações relativamente à anterior. 
Aqui foi já tido em consideração o movimento de rotação do úmero, que é fornecido pela parte 
que se encontra a verde. Esta tem a função de acoplar/segurar os dois êmbolos que irão 
promover o movimento giratório. O braço do paciente será colocado no suporte que se encontra 
a azul, e a sua mão agarrará o pino, que, consoante o movimento dos êmbolos o úmero, 
efectuará uma movimento de rotação interna ou externa, tal como se observa na Figura 5.5. 





Figura 5.5 - Solução C. 
Como se pode ver na Figura 5.6, o sistema de rotação é composto por dois êmbolos, que 
se encontram ligados entre si por uma cremalheira. Em contacto com essa cremalheira 
encontra-se uma roda dentada que está acoplada a um pino que o paciente irá agarrar com a 
mão. Dependendo do êmbolo que se utilize, a cremalheira irá deslocar-se para a esquerda, ou 
para a direita, fazendo com que a roda dentada efetue um movimento de rotação e, por 
conseguinte, o pino vai também descrever um movimento de rotação. 
 
Figura 5.6 - Sistema que efetuará o movimento de rotação interna e externa ao braço do paciente. 
É, novamente, utilizada uma calha, parte representada a amarelo na Figura 5.7, que irá 
permitir o movimento da parte onde o braço do paciente se encontra em repouso. Neste caso, o 
êmbolo que efetua este movimento, em vez de se posicionar na base, irá ser colocado num 
alojamento instalado na calha. Isto permite, que ao ser deslocado de um lado para o outro da 
base, o conjunto funcione como uma única peça, bastando mudar a calha para que as restantes 
partes sejam sucessivamente arrastadas. Esta ideia permanecerá nas soluções seguintes e 
estará integrada na solução final do dispositivo. 





Figura 5.7 - Perspetiva de pormenor da Solução C. 
Como está evidenciado nas Figuras 5.5, 5.6 e 5.7, do lado esquerdo da base encontra-se 
montado o mecanismo para realizar o exame ao ombro direito. No lado direito da base encontra-
-se um espaço vazio, sendo, por isso, necessário colmatar a diferença de espessuras da base. 
Para o efeito foi concebida uma peça cuja função é de mero preenchimento desse espaço, para 
um maior conforto do paciente. Esta peça irá colocar o plano da base à mesma altura, como se 
pode verificar na Figura 5.7, em que está representada num tom semi-transparente. Este 
propósito não será alterado até ao final do projeto. 
Outra das alterações evidenciadas é o suporte em forma de U, que será colocado nos 
cantos superiores do mecanismo e que servirá para a colocação dos êmbolos para elevar e 
recuar o úmero. Esta modificação face à solução B, representa a poupança de material na base 
e a melhoria de funcionalidade, tornando o mecanismo mais simples e intuitivo. O 
funcionamento desta parte é similar ao da solução B, em que o êmbolo troca da parte de cima 
para baixo consoante o movimento que se pretenda efetuar.  
 Solução D: 
Esta solução resulta de sucessivas reuniões com a empresa Solidtech, em que, e com base 
no feedback fornecido, se concluiu que, devido à redução de custos, os êmbolos a utilizar, bem 
como pinhão-cremalheira, seriam iguais aos que são usados no dispositivo PKTD. Isto implicou 
que as dimensões da base fossem maiores para suportar êmbolos maiores, e que os seus 
encaixes fossem, também, maiores. A estrutura do mecanismo sofreu, portanto, ligeiras 
alterações. Outra alteração efetuada foi a colocação de calhas fixas nos suportes (amarelo e 
azul) do encosto do braço, como se verifica na Figura 5.8. 





Figura 5.8 - Solução D. 
 Solução E: 
Chegou-se, portanto, à solução final que está representada na Figura 5.9. Esta é a solução 
do dispositivo para o problema colocado no início do projeto. A proposta possui diversas 
alterações em comparação com a solução anterior, das quais se destacam as duas peças que 
vão realizar a imobilização do ombro, representadas a castanho e a verde-claro. Depois de uma 
reunião com a clínica Espregueira Mendes, foi confirmado que seria necessário que a omoplata 
e a clavícula ficassem completamente imobilizadas, não só por fitas e velcros, como tinha sido 
sugerido nas soluções anteriores, mas por um componente sólido que garantisse, efectivamente 
a estabilidade da cintura escapular. Como se pode verificar nas Figuras 5.9 e 5.10, os 
componentes que vão garantir a imobilização do ombro possuem um design que se adequa a 
forma anatómica do ombro, para que seja o mais cómodo e confortável possível para o doente.  
 
Figura 5.9 - Solução E. 
Outra modificação de extrema importância foi a diminuição para menos de metade da 
largura da parte central da base. Esta alteração foi motivada pela dimensão desmesurada do 




dispositivo com êmbolos fornecidos pela empresa Solidtech, criado para efetuar a rotação do 
úmero, que impedia que encaixasse na máquina de RM. Por isso, decidiu-se reduzir ao tamanho 
da base, colocaram-se de um lado as partes para efetuar o diagnóstico físico, e do lado oposto, 
em vez de uma peça, que colmatasse a diferença de espessuras, optou-se por adicionar 
colchões que serão comprados, para poder igualar a espessura da base. Com os colchões 
consegue-se reduzir bastante o custo final do projeto, visto que para fazer uma peça para 
eliminar a diferença de espessuras era necessário um novo molde e uma grande quantidade de 
matéria-prima. Desta forma, consegue-se também diminuir o peso do dispositivo e aumentar o 
conforto do paciente. 
 
Figura 5.10 - Solução E diferente perspectiva. 
Após outras análises com a empresa Solidtech, estabeleceu-se que a peça representada a 
amarelo, na Figura 5.11, deveria também sofrer ligeiras alterações. Sugeriu-se ainda que, em 
vez de criar e dimensionar calhas de raiz, se poderiam obter as mesmas directamente da 
empresa Lanema, sediada na zona do Porto e que comercializa produtos em plástico, a qual 
possui diversos tipos de calhas de diferentes tamanhos já normalizados. Como já foi referido na 
solução anterior, as calhas unem-se aos suportes amarelo e azul, o que vai permitir o encosto do 
braço e efectuar um movimento de translação em relação à peça amarela que se encontra fixa. 
Isto é necessário para efectuar o movimento de translação do úmero (teste do sulco). Quanto à 
parte verde, ela utiliza um sistema de abertura/fecho que serve para que o sistema seja capaz 
de se adaptar, aumentando ou diminuindo a sua dimensão, dos diferentes tamanhos de braço 
dos doentes. Isto faz com que o dispositivo adoptado seja um sistema versátil para funcionar 
com diferentes tipos de indivíduos.  





Figura 5.11 - Solução final. 
Para o teste do sulco, foi implementado um novo componente, que se assemelha a uma 
muleta, Figura 5.9, e que serve para colocar debaixo do braço, no sulco. Isto vai permitir que 
quando se pretender efetuar o movimento de translação do úmero, só seja movimentado o 
braço, ficando a clavícula e a omoplata imobilizadas pelas partes já descritas em conjunto com 
este tipo de muleta. Assim garante-se a completa imobilização da cintura escapular. Esta parte, 
será revestida com um material macio para que o contacto seja suave e não magoe o doente.  
Por fim, foi realizada uma última alteração no pino ao qual o paciente agarrará com a mão 
– parte representada a vermelho escuro nas Figuras 5.9, 5.10 e 5.11. O pino agora encontra-se 
acoplado directamente na roda dentada, o que fará com que o seu movimento seja 
precisamente o mesmo que a roda dentada vai efectuar. Em conjunto com o pino encontra-se 
um pequeno suporte para o pulso. Assim, o doente pode estar com o braço em repouso e não 
com ele esticado e em esforço.  
É relevante também mostrar uma imagem do mecanismo inserido na RM para se poder 
observar e ter uma melhor ideia das dimensões e do espaço que ocupa dentro da RM, Figura 
5.12. 
 
Figura 5.12 - Mecanismo inserido na RM. 




5.4. Esquema de montagem 
Um dos objetivos do dispositivo é que ele seja de fácil utilização, e para isso a forma de 
como as diversas partes encaixam é importantíssima para a montagem do mesmo. Os encaixes 
são necessários para alterar as partes de um lado para o outro da base, não podem prejudicar a 
posição do doente e tem que ser de fácil utilização para os utilizadores conseguirem mudar as 
posições de forma rápida e segura. 
No mecanismo existem três tipos de encaixes. O primeiro é o que efetua a ligação da base 
ao suporte da calha que realiza a translação do braço e está representado em baixo, Figuras 
5.13 e 5.14. 
 
Figura 5.13 - Encaixe ao pormenor com suporte da calha montado. 
Na Figura 5.13 está representado o encaixe que foi referido no parágrafo anterior. É um 
encaixe de posição em que existem 4 pinos colocados na base e na parte amarela existem 4 
rasgos que coincidem com os pinos. O encaixe é feito por aperto, em que é colocada a parte 
amarela pelos pinos, e depois fica fixo com o deslize da parte amarela para baixo em relação à 
base. 
 
Figura 5.14 – Pormenor do encaixe sem o suporte da calha montado. 




O outro tipo de encaixe realiza a ligação da base à parte que efetua a imobilização do 
ombro (representada a castanho) e a base à parte que suporta os êmbolos para realizar os 
movimentos de translação do úmero, Figura 5.15 e 5.16. 
 
Figura 5.15 – Pormenor do encaixe entre a base e a parte que imobiliza o ombro. 
Este encaixe é composto por um pino que está representado em pormenor na Figura 5.15, 
que se encontra acoplado na base, tanto o componente que faz a imobilização do ombro como o 
componente onde estão colocados os êmbolos, possuem uma parte sem material com a mesma 
geometria do pino para efectuar o encaixe. Este encaixe permite a completa colocação e 
segurança das partes envolvidas podendo efetuar esforços que não há perigo de ocorrer 
desencaixe entre as peças. 
 
Figura 5.16 – Pormenor do encaixe entre a base e a parte onde estão acoplados os êmbolos que realizam os movimentos de 
translação na articulação glenoumeral. 
Os encaixes que falta referir são dois encaixes que são realizados por pinos. Um dos 
encaixes efetua a ligação entre as duas partes que imobilizam o ombro, Figura 5.17, e o outro 
serve para colocar a parte onde o doente amarra o mecanismo com a mão há distância correta, 
Figura 5.18. 





Figura 5.17 – Pormenor do encaixe das duas peças que pertencem à parte imobilizadora do ombro. 
Como se pode verificar na Figura 5.17, a parte castanha, possui um rasgo a meio que vai 
permitir o encaixe da parte imobilizadora do ombro (parte a verde), que pode ser ajustado à 
altura do paciente, pela colocação de um pino que ira permitir o seu encaixe. 
 
Figura 5.18 – Pormenor do encaixe entre a parte onde o paciente apoia o braço e a parte que possui os êmbolos para 
proporcionar o movimento de rotação do úmero. 
Como se verifica na Figura 5.18 o encaixe realiza-se da mesma maneira que nas duas 
partes responsáveis pela imobilização do ombro, só que, desta vez, ajusta-se a distância 
correspondente ao braço do paciente e a ligação efetua-se pelo pino representado no lado direito 
da Figura 5.18. 
Por fim, o último encaixe dá-se ao nível da ligação da roda dentada à parte que o doente 
agarra com a mão, a qual está representada nas Figuras 5.19 e 5.20. A ligação entre estas duas 
peças é formada por um “corte em meia-lua” que existe na roda dentada e que funciona como 
uma espécie de chaveta entre a roda dentada e a parte que o paciente agarra, como se observa 
na Figura 5.20. Desta forma consegue-se uma fácil ligação entre estas duas peças, em que o 
encaixe dá-se por aperto até haver contacto entre as meias-luas de cada parte. 





Figura 5.19 – Pormenor da ligação entre a roda dentada e o apoio para a mão onde se encontra o pino. 
 
Figura 5.20 – Pormenor do encaixe do tipo de ligação entre a roda dentada e o apoio para a mão onde se encontra o pino. 
5.5. Sistemas de transmissão de movimento 
Neste subcapítulo serão analisadas as transmissões de movimento, que vão desde os 
êmbolos, engrenagem do tipo pinhão-cremalheira e à calha. 
 Êmbolo: 
Como já foi referido anteriormente, os êmbolos utilizados neste projeto são os mesmos 
usados no PKTD. Isto quer dizer que não é necessário efetuar o dimensionamento do mesmo, 
mas torna-se relevante fazê-lo.  
Os cilindros de simples efeito só realizam trabalho numa direção do curso, e podem ser do 
tipo haste avançada ou de haste recuada. No de haste avançada o que o cilindro faz é puxar a 
carga e no de haste recuada é quando ele empurra a carga, como é no presente caso. O 
consumo de ar neste tipo de cilindros é menor no que dos de duplo efeito, uma vez que o 
retorno se dá por ação de uma mola ou de uma força externa, nos cilindros utlizados neste 
projeto o retorno dá-se por ação de uma força externa.  




Para efetuar a análise deste tipo de cilindros (cilindros de simples efeito) é necessário saber 
o diâmetro do êmbolo e a pressão da bomba que irá promover o deslocamento. Por análise da 
Figura 5.21, pode-se verificar o diâmetro que o cilindro possui, bem como o seu curso e o 
diâmetro da haste bem como o seu comprimento. 
 
Figura 5.21 - Características geométricas dos cilindros usados. 
Interessa apenas definir neste caso a força que o cilindro efetua. A força é obtida pela 
multiplicação da pressão que fornece o cilindro pela área do mesmo, como se verifica na 
Equação (1). 
             ( 1 ) 
Em que a área é dada pela Equação (2). 
    
  
 
        ( 2 ) 
As bombas que fornecem o ar aos êmbolos desenvolvem uma pressão máxima de 5 bar. 
Apesar de a bomba conseguir realizar uma pressão de 20 bar, este valor nunca é atingido visto 
não ser necessário atingir valores tão elevados. Portanto para a área obtém-se um valor de 
          . Substituindo na Equação (1), obtém-se uma força do êmbolo de     . 
 Engrenagem pinhão-cremalheira 
Esta engrenagem transforma o movimento de translação da cremalheira em movimento de 
rotação da roda em que cremalheira possui um raio infinito, Figura 5.22. 





Figura 5.22 - a) Movimento de translação efetuado pela cremalheira que provoca um movimento de rotação na roda dentada 
[40]; b) Engrenagem pinhão-cremalheira utilizada. 
Para efetuar o estudo desta engrenagem, é necessário primeiro definir a cremalheira e o 
pinhão (roda dentada). Visto o pinhão ser uma roda dentada de dentes retos, a partir da roda 
dentada fornecida pela empresa Solidtech, que se encontra na Figura 5.23, pode-se retirar os 
valores do número de dentes (z) do diâmetro de coroa (Da) e do diâmetro de raiz (Df) podendo 
dessa forma calcular o módulo e a partir daí poder definir as dimensões características da roda 
dentada. 
 
Figura 5.23 - Características geométricas da roda dentada utilizada. 
Os valores dos índices    e de    encontram-se na Figura 5.23, e o número de dentes é 
12 como se pode também verificar. Com os dados acima obtidos pode-se retirar o valor do 
módulo pelas equações do diâmetro de coroa e de raiz, Equação (3) e (5). 
                 ( 3 ) 
Em que d representa o diâmetro primitivo e é dado pela Equação (4). 




             ( 4 ) 
Em que o m representa o módulo da roda e o    representa a saliência do dente e possui o 
mesmo valor que o modulo. Logo substituindo na Equação (3) pelos valores que se possui e 
resolvendo em ordem ao m obtém-se um módulo igual a       . Fazendo o mesmo processo 
mas desta vez para o cálculo do módulo pelo diâmetro de raiz vai-se obter o mesmo valor da 
equação anterior.  
                ( 5 ) 
Em que    representa a reentrância do dente e é obtido pela Equação (6). 
                ( 6 ) 
Substituindo na Equação (5) e resolvendo em ordem ao m, ir-se-á obter um valor de módulo 
igual a       . Pela Tabela 4 pode-se verificar os valores que existem para os módulos 
normalizados. Pelos valores obtidos escolhe-se um módulo de      . 
Tabela 3 - Módulos normalizados existentes [40] 
1 1,125 (3,25) 
1,25 1,375 (3,75) 
1,5 1,75 (6,5) 
2 2,25  
2,5 2,75  
3 3,5  
4 4,5  
5 5,5  
6 7  
8 9  
10 11  
12 14  
16 18  
20   
 
Como se pode verificar, com o valor do módulo normalizado não é possível obter os 
mesmos valores de diâmetro de coroa e de raíz da roda dentada da Figura 5.23. Sendo 
necessário a criação de uma nova como está representada na Figura 5.24. 





Figura 5.24 - Roda dentada obtida com um módulo de 2,5 mm. 
Com a obtenção desta nova roda dentada, passa-se, portanto, para o cálculo dos valores 
que caracterizam a mesma. Pela Equação (3) e (5) obtém-se um         e    
       . Também se consegue definir o passo, p, valor esse, que é a distância entre dois 
pontos homólogos e consecutivos, medidas ao longo da circunferência primitiva. 
                   ( 7 ) 
Pode-se também definir o diâmetro primitivo, que é dado pela Equação (8). 
                  ( 8 ) 
Falta apenas definir a altura do dente que é dado pela soma da saliência com a reentrância 
em qe se encontra na Equação (9). 
                            ( 9 ) 




              ( 10 ) 
 Calha 
Como foi referido anteriormente a calha será obtida na empresa Lanema, e no Anexo D 
encontra-se a forma como se efetua a seleção da mesma. O comprimento escolhido (L) foi de 
300mm. Isto vai permitir que a calha possua um comprimento máximo de 522mm, que 
corresponde à adição do valor de curso (S) que como se pode verificar na tabela é de 222mm. 
Os restantes valores para a seleção encontram-se na tabela abaixo. A seguir à tabela encontra-se 
uma imagem da calha desenhado no SolidWorks, Figura 5.25. 














300 222 240 260 190 240 260 240 0.48 
 
 
Figura 5.25 - Aspeto da calha utilizada. 
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6. Técnica de fabrico 
A prototipagem rápida apareceu devido ao enorme crescimento de competitividade que se 
tem verificado nas empresas e ao desenvolvimento da tecnologia na conceção de produtos. Isto 
obrigou a engenharia, também, a adaptar-se a esta nova forma de trabalho em que a fase de 
criar um componente se revela muito importante. Para isso, as empresas, que cada vez mais 
são obrigadas a trabalharem de forma mais eficiente e produtiva, viram-se na obrigação de criar 
tecnologias capazes de poderem acelerar a fase de projeto de um produto. 
Nos últimos anos de década de 80 do século passado, surgiu a primeira forma de 
prototipagem rápida, que construía modelos tridimensionais a partir de um ficheiro CAD para se 
obter um protótipo de forma rápida e eficiente. Estas tecnologias servem para auxiliar os 
engenheiros responsáveis pelos projetos na visualização de um objeto real, podendo ser 
realizados testes, montagens, identificar anomalias podendo estas ser corrigidas a tempo sem 
ser necessário custos significativos, e outro tipo de análises aos protótipos, acelerando o 
desenvolvimento dos produtos finais. Uma desvantagem deste processo tem a ver com o volume 
do protótipo sendo geralmente limitando pelo equipamento disponível, outra das desvantagens 
tem a ver com a impossibilidade de fabrico de peças em metal [41]. 
Desde o seu aparecimento no mercado, a prototipagem rápida tem sofrido enormes 
avanços tecnológicos, principalmente ao nível de materiais que são usados, ao nível de 
qualidade de acabamento e de precisão dimensional do protótipo. Já o princípio de 
funcionamento da prototipagem rápida não sofreu grandes alterações, sendo todas as técnicas 
constituídas por estas mesmas etapas, em que o primeiro passo é a realização de um modelo 
CAD da peça que se está a projectar; o segundo é a conversão do arquivo com o modelo para 
um formato reconhecido pela máquina; de seguida é a divisão do modelo em camadas (cortes 
transversais realizados ao modelo); o quarto passo é a construção do modelo colocando camada 
sobre camada e por último temos a limpeza e acabamento do protótipo, como está 
exemplificado na Figura 6.1. 




Figura 6.1 - a) Modelo em CAD; b) Modelo em formato STL; c) Modelo seccionado em camadas; d) Adição de sucessivas 
camadas [42]. 
A prototipagem rápida apareceu no fim da década de 80, mais concretamente em 1988 
pela empresa 3DSystems e o processo criado foi o de Estereolitografia (SLA, Stereolithography), 
em que consistia produzir protótipos a partir da polimerização de uma resina liquida por um 
feixe de ultra violetas [41]. Este processo é o que tem relevo para o presente projeto e será 
aprofundado no subcapítulo seguinte, enquanto que no Anexo E encontram-se outras técnicas de 
PR e no Anexo F as vantagens e desvantagens da SLA. 
6.1. Técnica de fabrico usada 
A estereolitografia, como já foi referido anteriormente é a técnica de fabrico que a Solidtech 
utiliza para produzir protótipos. Tal como todos os processos existentes de PR, este também 
começa com um modelo 3D num ficheiro CAD. O processo ocorre num tanque que possui 
resina líquida foto curável, usando um feixe laser de ultravioletas, onde existe uma plataforma 
elevatória que está colocada imediatamente abaixo da superfície da resina líquida, Figura 6.2. 
Como se pode observar na Figura 6.2 existem também suportes cuja função é fornecer 
estabilidade ao protótipo enquanto este se encontra a ser construído. Tal como nos outros 
processos de PR, o operador da máquina insere o ficheiro CAD no sistema, onde aí irá ocorrer a 
conversão do ficheiro CAD num ficheiro STL. A partir daqui o processo decorre de forma 
automática, com um sistema que determina as camadas que se irão criar em 2D e direciona 
nesse sentido o laser que provocará a solidificação da resina com a forma pretendida. De 
seguida, a plataforma baixa até ficar outra vez com a espessura de resina líquida um bocado 
maior que a pretendida que irá corresponder à próxima camada a ser criada. Antes dessa 
criação ocorrer com a incidência do laser na resina, o sistema possuiu uma parte que irá retirar 
a resina em excesso e formar a camada 2D que se pretende solidificar com o laser, para se 
produzir um nova camada. O processo continua de forma automática até o protótipo ser 
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concluído. Quando finalizado, o protótipo é retirado do tanque e sujeito a uma limpeza e a um 
acabamento para retirar excessos de material. 
 
Figura 6.2 - Esquema do processo de SLA {adaptado de [41]}. 
6.2. Orçamento/custos 
Existe um grande número de empresas que fornecem uma grande variedade de tipos de 
máquinas para os diferentes processos de PR. Os preços oscilam entre os 45.000 e os 800.000 
€ para as máquinas de maiores dimensões e que conseguem produzir protótipos com um 
volume maior e desde os 1.000 € para as impressoras 3D pessoais da empresa 3DSystems [45] 
[46]. Como se consegue verificar, este tipo de tecnologia ainda não é propriamente barata, e 
esta é uma das razões porque os protótipos produzidos por PR têm um preço tão caro. 
Na Figura 6.3, encontra-se um gráfico que faz a comparação entre o custo por protótipo e o 
volume de produção, entre as tecnologias de PR SLA e entre o fabrico por molde de injeção. 
Como se pode verificar o custo de produção para as tecnologias de PR é sempre o mesmo, 
porque apenas dependem do material e custos de manutenção da máquina e não há gastos de 
ferramentas nem material para produzir moldes como é o caso do fabrico por molde de injecção. 
Com a análise deste gráfico, também se pode verificar que a PR também começa a ser 
competitiva em grandes volumes de produção, compensando para protótipos de pequeno 
tamanho e com um grande grau de complexidade geométrica em relação ao molde de injecção 
[47]. 




Figura 6.3 - Gráfico que relaciona os custos de produção por protótipo com o volume de produção entre a SLA e o molde de 
injecção {adaptado de [47]}. 
O cálculo do orçamento/custo do projeto é das tarefas mais difíceis de realizar num projeto. 
Os custos de estereolitografia podem ser definidos segundo os seguintes critérios: 
 Altura da peça: Visto ser um processo que se realiza desde o fundo da peça onde é 
realizada a primeira camada, até ao cima da peça onde se encontra a última camada, a altura é 
bastante importante no preço final. Em máquinas de SLA normais, a espessura de cada camada 
é da ordem dos 0,10 mm, logo quanto maior for a peça maior será o número de camadas que o 
processo terá que efectuar, logo em comparação a uma peça mais pequena, esta tem que ser 
mais cara porque é gasto uma maior quantidade de matéria-prima e a execução da peça demora 
também mais tempo [48]. 
 Volume da peça: Isto tem a ver também diretamente com a quantidade de matéria-
prima que é necessária para realizar uma peça neste processo. Quanto maior for a peça, maior 
será o seu volume, logo maior será o gasto de matéria-prima e, consequentemente, mais cara a 
peça será [48]. 
 Complexidade da peça: Tem a ver com o tempo que a peça demora a ser produzida, 
quanto mais complexa for mais tempo demora e também tem a ver com o acabamento, a 
limpeza e a cura do protótipo, que quanto mais complexa for, o acabamento e a limpeza tem de 
ser maiores e a cura demora mais tempo, logo resulta numa peça mais cara que uma menos 
complexa [48]. 
 Qualidade superficial do acabamento do protótipo: Dependendo do tipo de acabamento 
que se pretende para a peça, o custo da mesma também varia, existindo vários tipos de 
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acabamentos que vão desde o mais simples que consiste só na limpeza e na remoção dos 
suportes, até ao revestimento, pintura e limpeza com areia para diminuir ao máximo possível as 
linhas de construção. Neste caso entra em jogo a componente mão-de-obra que tem de ser 
qualificada e com experiência para tratar desta parte do processo, em que é mais uma das 
razões para o preço final ser mais elevado [48]. 
 Tempo total de fabrico do protótipo: Quanto mais tempo o protótipo estiver a ser 
produzido mais caro será, isto pode acontecer devido à sua dimensão ou à sua complexidade 
[48]. 
 Quantidade de protótipos pretendidos: Quanto maior for o número de peças que se 
pretende produzir maior serão os custos do projeto [48]. 
Além destas existem mais algumas que apesar do seu custo não ser tão relevante para o 
processo, também interessa referir, como, por exemplo, o consumo de energia elétrica, que visto 
serem máquinas de grande porte, o seu consumo de eletricidade é bastante elevado. O facto de 
os custos de manutenção deste tipo de equipamentos e o custo das garantias dos mesmos 
serem muito caras, isto faz com que também o preço dos protótipos aumente. Por fim, é 
necessário englobar o custo de mão-de-obra, este custo é bastante elevado também, visto a 
mesma ter de ser qualificada e possuir bastante experiência. 
No website da empresa 3DSystems, existe uma opção que permite fazer o upload dos 
desenhos em 3D e colocar o número de peças que se pretende reproduzir, obtendo-se 
automaticamente o custo do protótipo que se pretende. Isto representa, na prática, o mesmo 
que se fosse a ser produzido na empresa Solidtech, pois eles também solicitam os ficheiros 3D e 
produzem orçamentos, consoante o volume de cada peça e o número de partes. Na Tabela 6, 
encontra-se a tabela que a simulação forneceu com os dados que se inseriu as peças 
pretendidas e a quantidade, obtendo-se o valor de cada peça e o total no fim da figura do preço 
de fabrico do dispositivo projetado. Nesta tabela não se encontra a base do dispositivo. Em 
primeiro lugar porque o sistema não aceitava devido a ter as dimensões muito grandes, resolveu-
se “cortar” a base ao meio e enviar as duas partes, encontrando-se os valores de fabrico na 
Tabela 7. 
Técnica de fabrico 
57 
 
Tabela 5 - Tabela fornecida pelo website da empresa 3DSystems com o preço de fabrico do dispositivo. 
Nome da parte Quantidade Preço parte [€] Preço total partes [€] 
Apoio_braço 1 361 361 
Apoio_mão 1 165 165 
Calha 1 467 467 
Calha1 2 66 132 
Calha2 2 64 128 
Embolo_coxa_corpo_grande 4 49 196 
Embolo_coxa_tampa 4 31 124 
Ombro 1 210 210 
Ombro_2 2 153 306 
Pino 1 62 62 
Pino_ombro 1 68 68 
Roda_dentada 1 79 79 
Sulco 1 127 127 
Veio 1 76 76 
encaixe_conjunto de êmbolos 1 439 439 
   Preço Total [€] 
   2940 
 
Tabela 6 - Tabela fornecida pelo website da empresa 3DSystems com o preço de fabrico da base dividida em duas partes. 
Nome da parte Quantidade Preço parte [€] Preço total partes [€] 
Base_1 1 1559 1559 
Base_2 1 1594 1594 
   Preço Total [€] 
   3153 
Como se pode verificar só o preço de fábrica da base é maior que o preço do resto do 
dispositivo projetado. Isto é devido a dois fatores, o primeiro é o facto de a base do dispositivo 
possuir um tamanho grande, cerca de 1 m de comprimento por 0.5 m de largura. O segundo 
factor é devido, ao seu volume, isto quer dizer que além da peça ser grande, é uma peça 
completamente sólida, sem partes ocas, isto faz com que o volume de matéria-prima gasto seja 
enorme, o que faz aumentar o preço para os valores indicados na Tabela 7. 
 Torna-se relevante comparar estes resultados com os que se pode obter 
analiticamente. Sabendo quanto custa 1 Kg de resina no estado líquido, pode-se calcular o valor 
necessário de matéria-prima para construir o dispositivo. De acordo com o website Resins-
Online, sabe-se que 8 Kg de resina custam aproximadamente 100€ [49]. A partir daqui pode-se 
retirar os valores totais de massa e de volume do sistema a partir do SolidWorks, Figura 6.4. 




Figura 6.4 - Valores de massa e de volume do dispositivo retirados do SolidWorks. 
Segundo Grimm e Wohlers [45], os protótipos normalmente gastam cerca de mais 15% de 
matéria-prima no processo de fabrico, por isso, na massa total do dispositivo tem de se 
aumentar mais 15% desse valor como se encontra na Equação (11). 
                                      ( 11 ) 
Pode-se calcular também qual o custo de 1 Kg de resina, sabendo que 8 Kg custam 100€, 
1 Kg custa 12,5€. Sendo assim, o custo total de matéria-prima é dado pela Equação (12). 
                                               ( 12 ) 
Quanto à eletricidade gasta, as máquinas produzidas pela empresa 3DSystems possuem 
uma potência de 1200 W e segundo os dados retirados do website da mesma empresa o projeto 
demora entre 5 a 7 dias a estar concluído. Supondo que trabalha durante 24h de forma 
interrupta durante 7dias, chega-se a um total de 168h de trabalho. Para efetuar os cálculos de 
custos relativamente a eletricidade considera-se as seguintes Equações (13) e (14). 
                                                     ( 13 ) 
                              
                                                    ( 14 ) 
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Para finalizar, resta efetuar o cálculo da mão-de-obra qualificada. Assume-se que um 
técnico trabalhava durante 7 dias na produção deste dispositivo, durante 8h por dia e com 
ganho de 10€ por hora. O custo total de mão-de-obra é dado pela Equação (15). 
                                                ( 15 ) 
            
Quando um doente se encontra a realizar um exame em simultâneo com o dispositivo, de 
um lado da base está a ser analisado e a base do outro lado possui um falso que necessita de 
ser tapado para não criar desconforto nem magoar o paciente. A solução encontrada para isso, 
como já foi referido anteriormente é a utilização de uns colchões. As dimensões que são 
necessárias para o colchão são no mínimo              . Uma breve pesquisa de 
mercado sobre preço e tipos de colchoes foi seleccionado o seguinte artigo, Figura 6.5. 
 
Figura 6.5 - Colchão selecionado para compra [50]. 
Estes colchões possuem as seguintes dimensões,               . Visto a altura 
ser mais pequena do que a que se pretende a solução é adquirir dois colchões e colocar um por 
cima do outro. Segundo o website SportsPartner [40], o preço de cada colchão é de        
   . Podemos calcular então o custo total de fabrico do mecanismo que se encontra na 
Equação (16). 
                                             ( 16 ) 
Como se verifica existe uma grande diferença entre os valores obtidos analiticamente e os 
valores obtidos no website da empresa 3DSystems. A diferença tão grande entre estes valores 
pode ser devido ao custo da matéria-prima. Como já foi referido a Solidtech utiliza a matéria-
prima que se encontra no Anexo C e sobre a qual foram realizados os cálculos analíticos. Ao 
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nível das resinas existe uma enorme variedade de resinas a usar para os diversos tipos de PR, 
em que a resina que a empresa 3DSystems utiliza para fornecer aqueles valores de custo 
certamente será uma muito mais cara que a que a Solidtech utiliza resultando numa diferença 
tão abrupta a nível de orçamentos. De salientar que a marca de resinas que a Solidtech utiliza 
possui resinas que vão desde os 60€ até aos 350€. Certamente que nos dados obtidos no 
website a escolha da resina não foi realizada pelo autor, visto eles não usarem a mesma marca 
que utiliza a empresa Solidtech, foi realizada de forma automática pelo sistema estando aí 
provavelmente a razão para a discrepância em termos de custos. 
6.3. Validação da solução 
Neste subcapítulo irá ser abordado como foi realizada a validação para o dispositivo 
projetado neste trabalho. Irá ser dividido em três partes sendo elas a validação do conceito, de 
seguida a validação final do protótipo, e por último a validação do protótipo em que será usado 
em testes em cadáveres e em pessoas. 
6.3.1. Validação do conceito 
A validação do conceito, foi realizada numa reunião realizada na empresa Espmen, que 
contou com a presença dos orientadores deste projeto, Prof. Filipe Samuel e Prof. Paulo Flores, 
juntamente com a presença dos meus colegas Eng. Ana Leal e Filipe Oliveira e com a presença 
do Prof. Dr. Espregueira Mendes. 
Nesta reunião foi apresentado o modelo 3D do dispositivo que se encontra descrito neste 
relatório, em formato multimédia, com a realização de um vídeo em que se podia ver o 
mecanismo, os movimentos que conseguia efetuar, se as especificações tinham sido seguidas 
ou não, e para se ter uma melhor visualização a nível de atravancamento e de tamanho real, foi 
também mostrado o dispositivo inserido numa RM juntamente com o paciente e a efectuar 
movimentos. Desta forma, teve-se uma melhor ideia de como será na realidade o dispositivo, de 
que tamanho irá ocupar dentro de uma RM e como interagirá com o doente. De salientar que o 
dispositivo conseguiu uma reação positiva por parte dos presentes na reunião, em que o Prof. 
Dr. Espregueira Mendes ficou satisfeito e deu a entender que é capaz de ser possível realizar e 
funcionar. 
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6.3.2. Validação final do protótipo 
Esta validação ainda não foi realizada, visto não existir ainda um protótipo físico. Irá com 
certeza fazer parte dos desenvolvimentos futuros do projeto e resultará na próxima fase do 
mesmo. Juntamente com a empresa Solidtech produzir um protótipo físico pela técnica de 
fabrico descrita nos subcapítulos anteriores, onde serão realizados testes no mesmo, a nível de 
rigidez, de suporte de esforços, se as cargas conseguem ser realizadas da forma pretendida, se 
é confortável para o ser humano, se consegue produzir os movimentos pretendidos e se 
consegue conjugar o diagnóstico físico com o diagnóstico imagiológico. Nesta fase apenas será 
produzido um protótipo, e não produção em série, porque o que se pretende é se está tudo bem 
a nível dimensional e a nível de movimentos, para se houver necessidade de realizar alterações 
ao mesmo elas serem feitas sem haver um grande prejuízo de tempo e dinheiro. 
6.3.3. Validação em testes realizados a seres humanos 
Este é o último passo ao nível da validação do dispositivo. Será submetido primeiro a testes 
em cadáveres para se verificar se consegue efetuar os movimentos pretendidos sem correr o 
risco de lesionar as pessoas. De seguida se tudo estiver conforme o previsto, começará a 
realizar exames em pessoas que se encontram com problemas de instabilidade no ombro, 
juntamente com a RM, para dessa forma se conseguir provar que o dispositivo funciona, é útil e 
uma grande inovação nesta área. 




7. Conclusões e trabalhos futuros 
Com o objetivo de criar um dispositivo de apoio ao diagnóstico de lesões no ombro que 
pudesse ser inserido dentro de um RM juntamente com o paciente, com a intenção de se 
conseguir aliar o diagnóstico imagiológico ao diagnóstico físico, o projeto foi terminado de forma 
satisfatória. Com um modelo 3D finalizado, pronto para poder ser criado um primeiro protótipo 
para de seguida começar a realizar testes clínicos.  
Apenas foi realizado o projeto concetual para o sistema, em que foram estudadas todas as 
patologias existentes na cintura escapular, dando-se uma maior importância às questões de 
instabilidade. Com isto, e com a informação de como se realizam os testes de diagnóstico nesta 
região do corpo, foi criado um dispositivo que seja funcional, fácil de utilizar, confortável para o 
paciente, que seja ajustável consoante o tamanho específico de cada doente e que realize de 
forma segura todos os movimentos pretendidos. 
Foi dado também um relevo importante à biomecânica desta região do corpo, de forma a 
saber que graus e movimentos as articulações realizam para poder serem considerados na 
criação de um mecanismo. 
Quanto ao dispositivo em si, passou por uma grande quantidade de alterações desde a 
ideia inicial até à sua forma final. No primeiro esboço só se consideraram dois movimentos para 
realizar no ombro, enquanto que neste final consegue-se realizar todos os movimentos 
pretendidos tanto ao ombro esquerdo como ao ombro direito, alterando para isso, apenas as 
peças de lado. Os encaixes e os êmbolos são de fácil acesso e de fácil utilização. De salientar 
que tanto os êmbolos como a engrenagem pinhão-cremalheira encontram-se dimensionados 
nestes relatório, juntamente com a calha a partir de dados retirados da empresa Lanema.  
Por fim, fazer apenas uma breve referência à técnica de fabrico que será usada para criar 
um primeiro dispositivo físico (protótipo) que será por estereolitografia, que é um processo de 
PR. Os custos deste projeto também foram calculados obtendo-se uma discrepância entre os 
valores obtidos analiticamente e os valores obtidos pelo website da empresa 3DSystems. 
Acredita-se que esta diferença grande entre os dois orçamentos, é devida principalmente ao tipo 
de matéria-prima que a Solidtech utiliza em comparação à que a 3DSystems utiliza. 




Ao nível de trabalhos futuros, muita coisa pode ser realizada para melhorar e terminar este 
projeto. Começando pela realização do projeto mas, desta vez, mais concentrado no 
dimensionamento do mesmo, com a análise de todos os esforços e forças envolvidas no 
dispositivo, análises de fadiga aos componentes e estudo de possíveis novas soluções para 
efectuar a translação de movimentos. 
O passo natural seguinte será a construção de um primeiro protótipo, com o objetivo de se 
conseguir testar se realmente ele funciona e extrai os resultados dos pacientes que realmente se 
pretende. Nesta fase, é apenas a nível geométrico, verificar se o doente se sente à vontade na 
interacção com o dispositivo, se este realmente funciona e “ataca” os pontos fulcrais da 
instabilidade de ombro de forma correta e precisa e verificar também o espaço que existe na RM 
com o dispositivo e o paciente juntos, a ver se pode ser melhor aproveitado ou não. 
De seguida, realizados os testes anteriores e realizadas as alterações que forem 
necessárias, procede-se, se necessário, à construção de um novo protótipo já com novas 
alterações, para poder realizar um primeiro teste em cadáveres e, de seguida, em pacientes, e 
verificar se os resultados obtidos, juntamente com a RM, são os esperados. 
Depois, numa fase mais avançada, pensar em, por exemplo, alterar o sistema de controlo 
dos êmbolos, alterar as bombas manuais, por umas automáticas, e acrescentar um módulo que 
permita fazer testes de diagnóstico diferentes em TAC e RM de campo aberto, que não são 
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Anexo E – Técnicas de prototipagem rápida 
 
 Modelação por deposição de material fundido (FDM, Fused Deposition Modeling): 
Neste processo filamentos de resina termoplástica são extrudidos camada por camada [43]; 
 Manufactura de objetos por camadas (LOM, Laminated Object Manufacturing): É 
caracterizado pela produção de objetos tridimensionais em camadas de papel. Esta é uma das 
razões de este ser um dos principais fatores para a sua popularidade, visto o papel ser um 
material relativamente barato quando comparado com outros materiais utilizados noutras 
tecnologias de PR, como é o caso das resinas e pós [44]; 
 Solid Ground Curing (SGC): É um processo muito parecido ao SLA, visto os dois 
usarem radiação ultra-violeta para endurecer polimeros foto-sensiveis. A diferença é que este 
processo cura uma camada inteira de uma só vez [44]; 
 Conformação Próxima ao Formato Final via Laser (LENS, Laser Engineered Net 
Shaping): É um processo relativamente novo, baseia-se na adição de pós metálicos sendo 
utilizado para o fabrico de peças bastante densas [41]; 
 Sinterização Seletiva a Laser (SLS, Selective Laser Sintering): É caracterizada por poder 
utilizar uma vasta variedade de materiais em pó muito fino, sendo estes plásticos, compositos de 
matriz polimérica, metais revestidos a termoplástico e ligas metálicas. O pó é ligado entre si por 
um varrimento de um feixe laser. No que diz respeito ao seu modo de funcionamento, este 
processo baseia-se na criação de formas tridimensionais, camada a camada a partir de modelos 
gerados em softwares de CAD. Estas camadas vão sendo construídas através da sobreposição 





Anexo F – Vantagens e desvantagens da SLA 
 
- Vantagens da SLA: 
 Os equipamentos que são usados neste processo podem ser utilizados continuamente 
sem haver a necessidade da presença de uma pessoa qualificada a operar a máquina; 
 Possui diferentes volumes de produção de protótipos para agradar e atingir todo o tipo 
de consumidores; 
 Possui uma excelente exatidão dos protótipos; 
 Possui uma das melhores qualidades superficiais de todos os tipos de PR existentes; 
 Existe uma enorme variedade de matéria-prima que pode ser usada. 
- Desvantagens da SLA: 
 São necessários suportes para poder fornecer estabilidade aos protótipos enquanto 
estão a ser produzidos; 
 Depois de terminado o protótipo é necessário proceder a uma limpeza e acabamento 
do mesmo, para retirar os suportes e o excesso de material, correndo o risco de danificar a 
peça; 
 Pode ser necessário recorrer a uma cura posterior para assegurar a integridade do 
protótipo; 
 É um processo lento quando comprado com outros tipos de PR. 
 
